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LE LUPUS DES MUQUEUSES 


DES VOIES AERIENNES SUPERIEURES fz 
Par Eugéne FELIX, agrégé a la faculté de médecine de Bucarest. 9 


L’identité histologique du lupus et de la tuberculose a été 
prouvée longtemps avant la découverte du bacille de Koch et 
confirmée par la découverte de ce dernier. 

Ainsi, Friedlander (*) trouva la méme structure au nodule 
lupique qu’au tubercule. Schiiller (*), par ses recherches histo- 
logiques, arriva au méme résulltat. 

Pagenstecher et Aug. Pfeiffer (*), dans 4 cas de lupus de la 
conjonctive, dont trois présentaient en méme temps du lupus 
du nez, firent des inoculations a des lapins, dans la chambre 
antérieure de |’ail et virent se produire la caséification du 
bulbe, de sorte que l’examen histologique confirma le diagnos- 
tic de tuberculose. 

Demme (‘) trouva le bacille de Koch dans des nodules pris 
sur trois malades atteints de lupus. Les produits morbides pro- 
venant de lupiques, inoculés 4 des cobayes et 4 des lapins, don- 
nérent des résultats positifs & Doutrelepont (*). Enfin, les tra- 
vaux de Koch (*) complétérent ces recherches histologiques et 
bactériologiques. 


(1) C. — Untersuchungen iiber Lupus, Virehow’s Archiv., 
1874, vol. LX, p. 415. 

(2) Scnut.zr. — Ueber die Stellung des Lupus zur Tuberculose, Cen- 
traldlatt fur chirurgie, 1881, p. 100. 

(3) Pacenstecuer-u. Aug. Preirrer — Lupus oder Ber- 
liner kl. Wochenschrift, 1883, p. 282. 

(+) Demme — Berliner kl. Wochenschri/t, 1883, p. 248. 

(5) DoutreLepont. — Die Aetiologie des Lupus vulgaris. Vierteljahrs- 
chrift f. dermatologie, 1884, vol. XI, in Fortschritte der Medicin, 
4885, II, p. 547. 

(*) Kocu. — Die Aetiologie der Tuberculose. Mittheil. aus d. kaiserl. 
Gesundheitsamte, 1884, II, p. 38. 
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Comme la marche et l’aspect de la tuberculose et du lupus 
different, on sépare ces deux affections du point de vue cli- 
nique. Mais l’accord est loin d’étre fail, car on discule encore 
sur ce qu’on doit appeler lupus et o& commence la tuberculose 
des muqueuses des voies aériennes. Lefferts (') va si loin 
qu'il n’accepte le diagnostic de lupus des muqueuses des voies 
aériennes, qu’en cas de coexistence de lésions de méme nature — 
sur le tégument externe, Schiffer et Nasse (*) décrivent 6 cas 
de tumeurs nasales, qu’ils diagnostiquérent tuberculeuses, 
parce qu'il n’y avait pas de manifestation lupique cutanée. _ 
Bresgen (*) ne partage pas cette maniére de voir, cet auleur a 
observé 1 cas de lupus des fosses nasales, oi seulement treize 
mois apres, la peau du nez fut altaquée. Semon (*) a commu- 
niqué a la Société laryngologique de Londres le cas d’un jeune 
enfant alteint de lupus du pharynx et du larynx, sans parti- 
cipation culanée. Chez une malade sur laquelle Dundas | 
Grant (°) constata des Iésions des muqueuses des voies respi- _ 
ratoires supérieures, le lupus de la peau du nez et de la joue 
ne fit son apparition, que pendant les quatre derniers mois de 
l’observation. Pluder (°) vit une malade atteinte de lupus lo- 
calisé depuis deux ans a l’entrée du nez, au pharynx, a la 
bouche, sans manifestation cutanée. Luc (*) observa une ma- 
lade de 20 ans, affectée de lupus du pharyngo-nasal sans traces 
d’éruplions. récentes ou anciennes sur la peau. Un cas sem- 
blable a été communiqué par Barling (*). Les manifestations 


(1) Lerrerts. — Schmidt's Jahrbicher, 1879, vol. CLXXXII, p. 145 
(American journal, 1878). 
(2) Scuasrrer und Nasse, — Tuberkulgeschwiilste der Nase. Deutsche 
med. Wochenschrift, 1887, p. 308. 
(3) Bresoen. — Tuberculose oder Lupus der Nasenschleimhaut. Deuts- 
che med, Wochenschrift, 1887 ,p. 663. 
(+, Ssmon.— Soc. de lar. de Londres, séance du 9 mai 1894, in Revue 
de Laryngologie, 1894, p. 794. : 
(5) Dunpas Grant. — Soc. laryng. de Londres, 9 mai 1894. Revue de 
daryngologie, 1894, p. 789. 
(*) Pruner. — Soc. med. de Hambourg, 25 mai 1897. Deutsche med. 
Wochenschrift, 1897, n° 42. 
(7) Lua, — Revue de laryngologie, 1889, p. 336. 
(8) Bantinc. — Midland med. society, 14 janvier 1891. Lancet, 
27 juin 1891. 
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cutanées ne survinrent que six ans aprés le lupus pharyngo-la- 
ryngé, dans un cas de Lennox Browne ('). Toutes ces observa- 
tions prouvent qu’on n’est pas en droit d’exclure le diagnostic 
de lupus des muqueuses, en l’absence de lésions cutanées. 

Le lupus peut ne surgir sur les muqueuses des voies respi- 
raloires, qu’un certain temps aprés la guérison de J’affection 
cutanée. Ainsi, M. Schmidt (*) traila pour un lupus du larynx 
une femme qui, trente ans auparavant, avait été guérie d'un 
lupus de la peau du nez. 

On discute depuis longtemps l’existence d’un lupus primitif 
de la muqueuse des fosses nasales. Déja Cazenave (*) disait, 
que souvent le lupus débute sur cette muqueuse. D’aprés 
Pohl (*), le lupus de la muqueuse nasale peut étre primilif et 
progresser assez vile, en détruisant toute la cloison, avant que 
la peau du nez soit ulcérée. Friinkel (5) dit que les ulcérations 
tuberculeuses du nez sont fort rares. Beaucoup de cas de lupus 
primitif de la muqueuse nasale sont reconnus seulement quand 
’éruption paratt sur la peau (Neisser) (°). Pour Besnier et 
Doyon (*) le début d'une lésion nasale sur la muqueuse est un 
signe de présomption de sa nature non lupique. Le lupus pri- 
miltif du nez est assez fréquent pour Kaposi (*). D'aprés Mé- 
neau et Fréche (°), le lupus de la face ne serait trés souvent 
que la propagation de la lésion nasale. Audry ('°) pense que le 
lupus primitifde la face est rare, mais non celui des muqueuses 


(t) Lennox Browne. — The throat and nose and their diseases, 1899, 
p. 644. 

(2) M. Scumipt. — Die Krankheiten der oberen Luftwege, 1897, p. 404. 

(8) Cazenave — Mémoire sur le coryza chronique, 1848, cité par Mac- 
kenzie. Krankheiten des Halses und der Nase, II. p. 587. 

(+) Pont. — Ueber Lupus. Virchow's archiv., 1854, vol. VI, p. 174. 

(*) B. Fraenxet. — Ziemssen, Handbuch der spec. Pathologie i. Thera- 
pie, 1879, IV, 41, p. 163. 

(®) Neisser, — Ziemssen, Handbuch der spec. Pathologie u. Therapie, 
1883, XIV, 1, p. 602. 

(7) Kapost. — Mal. de la peau. Tr. fr. par Besnier et Doyon, II, 
p. 448. (Appendice des traducteurs.) 

(8) Kapust, — Mal. de la peau. Tr. fr., II, p. 402. 

(®! Ménxau et Fricue. — Soc. fr. de dermatologie, 26 avril 1897. 
Annales de dermatologie, 1897, p. 516. 

(10) Aupry. — Ueber die Bedeutung des Lupus der Schleimhiute. Mo- 
natshefte f. prakt. Dermatologie, XXIV, 1897, p. 242. 
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voies respiratoires qui, au contraire, serait plutdt plus ré- 
_ pandu. Lang (') estd’avis que le point de départ nasal du lu- 
3 pus est assez commun. 
- €ozzolino (?) rapporte 7 cas de lupus primitif de la cloison 
du nez. Raulin (*) en a recueilli 22 dans la littérature et y 
ajoute deux observations personnelles. Texier (+) vit une femme 
de 63 ans, affectée de lupus des fosses nasales, sans manifesta- 
tion cutanée. 
Le lupus primitif du pharynx est plus rare que celui du nez. 
Les cas que j’ai collectés ont été publiés par les auteurs sui- 
3 vants : Raudnitz (°), Haslund (°), Schleicher (*), Block (*), 
Mumenhoff(*), Goodhart et Lane ('°), Moussous(*'), Brieger (**), 
Holmes ('*), Wright (**), Me. Bride puis 
_-viennent ceux de Ball ('*), Lack (**), Stabb (7°), Hill (**), 


(1) Lanc. — Der Lupus und dessen operative Behandlung. Wien, 1898, 
p. 53. 

(2) Cozzotino. — Archiv. ital. di laringol., 1886; in Revue des 
sciences mé licales, 1887, XXIX, p. 705. 

(3) Rautin. — Thése de doctorat, Paris, 1889. 

(*) Texter. — Lupus primitif de la cloison nasale, sans lésion cuta- 
née. Revue de laryngologie, 1895, p. 893. 

(5) Raupnirz. — Aetiol. des Lupus vulgaris. Vierteljahrschrift der- 
matologie, 1882. 

(8) Hastunn. — Vierteljahrschrift f. dermatologie, 1883. 

(7) Scuteicagr. — Soc. méd d’Anvers, 1886, février. 

(8) Brack. — Vierteljahrschrift f. dermatologie, 18°6. 

(°) Mumennorr. — Dissertation Bonn, 1889, cité par Seifert ; in Hand- 
buch de Heymann, Il, 1899, p. 752. 

(19) Goopnart and Lane. — Lancet, 20 avril 1889. 

(1) Moussous. — Lupus primitif de la gorge. Annales de dermatolo- 
gie, 1890, p 718. 

(12) Briecer. — Ueber die Einwirkung des Koch’schen Verfahrens auf 
Schleimhautlupus. Deutsche med. Wochenschrift, 1891, p. 200. 

(13) Ho.mes. — Centralblatt fir Laryngologie, VII, 1891. 


(14) Wricut. — Medical news, 9 janvier 1892. nae 
(15) Me. Bring. — Edinburgh medical journal, 1893. are 
(8) Trriret. — Soc. laryngol. de Berlin, 27 avril 1894. 


maladies du larynx, 1894, p. 1457. 
(11) Semon. — Loc. cit 

, ('8) Batt. — Case of lupus of the throat and nase. Soc. laryng. de 
Londres, 10 avril 1895. Revue de laryngologie, 1895, p. 811. 

ae (19) Lack. — Revue de laryngologie, 1896, p. 1246. 

(20) Stans. — Centralblatt fir Laryngologie, XII, 1896. 

Lupus of the uvula. Harveian society, London, 5 nov. 1896. 
British med. Journal, 1896, II, p. 1506. 


4 
a 


LE LUPUS DES MUQUEUSES DES VOIES AERIENNES 113 


Law (*'), Audry et Iversenc (?). Dans ce dernier cas, il s’agil 
d’un homme de 49 ans, alteint de lupus de la muqueuse 
bucco-pharyngienne compliqué d’épithélioma. 

Le larynx peut aussi étre le point de départ du lupus. Il est 
plus rarement primitif que celui du nezet du pharynx. La pre- 
miére observation de lupus primilif du larynx est celle de 
Ziemssen (*), puis vinrent les cas de Haslund (*), Obertiischen(‘), 
Orwin (*), Martin (7), Garré (*), Lange (*), Garel ('°), Mo- 
rilz(''), Simonin ('?). Rubinstein (‘*) vitune malade qui mourut 
en présentant des symptimes de tuberculose miliaire aigué. 
Brondgeest (‘*) observa 1 cas, Mygind ('*) un autre. Enfin, 
Emile Mayer (‘S) observa 2 cas de lupus primitif du larynx, 
concernant, l’un un homme de 31 ans, l’autre une femme de 
18. Simonin cite trois observations de Breda, de Beausoleil et 
d’Isambert, que je n’ai pu trouver dans la littérature. 

L’infection du nez par le bacille tuberculeux s’effectue di- 
reclement par le doigt si la muqueuse porte des excoriations 


(1) Law. -- Revue de laryngologie, 1896, 25. 

(2) Aupry et Iversenc. — Annales de dermatologie, 1897, p. 78. 

(3) Ziemssen. — Lupus des Kehlkopfes. Handbuch der spec. Pathologie 
u. Therapie, IV, 1, 1879, p. 336. 

(*) Hastunp, Loc. cit. 

(5) OsexTUScHEN. — Ein Fall von Lupus des Larynx. Centralblatt f. 
kl. Med cin., 1883, p. 609. 

(*) Onwin. — British medical journal, 1887,1 (Med. society of Lon- 
don, déc. 86.) 

(7) Martin. — Congrés internat. de dermatologie, Paris, 1889. Pro- 
grés médical, 1889, p. 236. 

(8) Ganré. — Lupus des Kehlkopfseingangs, Beitriige sur kl. chirur= 
gie, 1890, VI, p. 210. 

(9) Lancs. — Schmidt's Jahrbicher, 1890, vol. CCXXVII, p. 40. 

(#0) Garnet. — Soc. fr. d’otologie, 2 mai 1893. Annales des mal. de 
loreille, 1893, p. 254. 

(1!) Moritz. — Primary lupus of larynx. British medical journal, 
1892 

(12) Simontn. — Annales de la policlinique de Toulouse, avril 1893. 

(43) Rupinstein. — Berliner klinik, janvier 1896, fascicule 91. 

(‘4) Bronpceest.— Over lupus laryngis. Jahresbericht tiber die forts- 
chritte der gesammte medicin, 1897, II, p. 125. 

(15) Mycinp. — Lupus vulgaris Laryngis, Archiv. fiir laryngologie, 
X, 1900, p. 134. 

(16) KE. Maver. — Primarer Lupus des Kehlkopfs. Monatshefte fir 
prakt. Dermatologie, 1898, vol. XXVII, p. 534. 
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(Heller) (*). La rhinite séche provoque, au début, une sensa- 
tion de sécheresse, accompagnée de formation de croites, en 
essayant de les gratter avec l’ongle, on infecte le nez excorié. 
C’est de cette maniére que s’explique, d’aprés Siebenmann (°), 
la fréquence du lupus primilif sur le cartilage de la cloison. 
Un cas intéressant a été présenté, par Edmond Meyer (*), a 
la Société laryngologique de Berlin. La mére, qui s’était servie 
du méme savon et de la méme servielle que sa fille, atleinte 
de lupus, portait des lésions de méme nature. 
Le lupus des muqueuses se propage de différentes maniéres. | 
Il peut se propager des fosses nasales au larynx, tout en lais-— 
sant le pharynx indemne, comme dans le cas de Moinel (*). Il 
peut, au contraire, étre ascendant, du larynx vers le pharynx | 
et de la aux fosses nasales (Lennox Browne) (°). Par le canal — 
naso-lacrymal le lupus peut se propager des fosses nasales & 
Veil, et donner naissance a la dacryocystite tuberculeuse (Ta- 
vernier) (°). 
Fréquence, sexe, Age. — En ce qui concerne la fréquence — 
des tuberculomes (lupus et tuberculose) de la cloison nasale, 
ce seraient, d’aprés Hasslauer les tumeurs les plus com-— 
munes, Si on tient compte des différentes statistiques publiées: 
surle lupus des muqueuses des voies respiratoires, Chiari et 
Riehl (*), sur soixante-dix lupiques, ont rencontré onze fois le 
larynx alteint, tandis que le pharynx et le nez participaient 
cinquante-cing fois. Raudnitz (*) trouva sur deux cent-neuf 


(‘) Herter. — Verhandlungen des internat. med. Congresses. Ber- 
lin, 1890, vol. II, 3, p. 163. 
(2) SresgenMANN. — Miinchner med. Wochenschrift, 1895, p. 1025. 
(3) Mgver. — Séance du i¢* avril 1898. Berliner kl. Wochenschrift, 
4898, p. 945. 
(*) Monet, cité par — La tuberculose des fosses nasales. 
Annales des mal. de Voreille, 1890, p. 796. 
_ (8) Lennox Browne. — Soc. britannique de laryngol., 10 mars 1893. 
a: pue de laryngologie, 1893, p. 370. 
(©) Tavernnigr. — Thése de doctorat de Lille, 1897; in Annales de 
1898, p. 1044. 
(7) Hass_aver. — Tumoren der Nasenschleimhaut. Archiv. fur laryn- 
-gologie, X, 1900, p. 95 
(§) Cutant u. — Lupus vulgaris laryngis. leljahrschrift 


f. dermatologie, 1882. 
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malades, 38 °/, de lupus du nez, dont quatre formes primitives. 
Sur cent malades de Pontoppidan vingl-trois étaient at- 
leints de lupus primitif du nez. Le larynx portait dix fois des 
lésions lupiques sur cent-neuf malades affectés de lupus trai- 
tés par Haslund (?). La statistique de Bender (*), la plus consi- 
dérable de toutes, comprend trois cent quatre-vingts lupiques, 
treize fois le larynx était pris en méme temps que le nez. Dans 
70 cas, le nezétait seul atteint, tandis que dans 40 cas, il était 
atlaqué en méme temps que la face ou les lévres. La localisation 
primitive sur les muqueuses s’est présentée dans 10,4 °/, des 
144 cas observés par Block (*), dont 10 concernent la mu- 
queuse nasale. Marty (°) trouva le larynx alleint dans 9,10 °/, 
sur 89 cas de lupus. Les femmes sont plus souvent atteintes 
que les hommes. Raudnilz trouva 37,3 °/, hommes contre 
62,7 °/, femmes ; Pontoppidan trente-quatre hommes, contre 
soixante-six femmes, Block compte 31,9 °/, hommes contre 
68,1 °/, femmes. 

L’age fournissant le contingent principal oscille entre 14 
et 25 ans. 

Symptémes, — Les troubles subjectifs causés par le lupus 
des muqueuses des premiéres voies sont minimes, méme 
quand l’affection est trés avancée ; en opposition avec les trou- 
bles causés par la tuberculose typique des mémes régions (Mi- 
chelson) (°). 

La partie antérieure de la cloison nasale est un des siéges de 
prédilection de cette forme de tuberculose (Joussel) ("). Le dé- 
but du lupus nasal est insidieux, caractérisé par des symp- 
tomes de coryza chronique, avec enchifrenement, géne de la 


(1) Ponroppwan. — Jahrsbericht tiber die Fortschritte der gesammten 
Medicin,, 1883, II, p. 477. 

(2) Hastunn. — Vierteljahrschrift Dermatologie, 1883. 

(3) Benper. — Ueber die Beziehungen des Lupus vulgaris zu Tubercu- 
lose. Deutsche med. Wochenschrift, 1886, p. 396 et 413. 

(+) Brock. — Klinische Beitrige zur Aetiologie und Pathogenesis des 
Lupus vulgaris. Vierterjahrschrift fiir dermatologie, 1°86. 

(5) Marty. — Lupus du larynx. 7Thése de doctorat, Paris, 1888. 

(6) Miche.son. — Verein fiir wissenschaftl. Heilkunde, Kénigsberg. i. 
pr., 21 janvier 1889. Berliner kl. Wochenschrift, 1889, p. 721. 

(7) Jousset. — Etude clinique sur le lupus primitif de la cloison na- 
sale. Annales des mal. de Voreilie, 1900, L p. 481. 
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respiration nasale, sensation désagréable de prurit, avec for- 
mation de crodtes jaune verdatres ou grisdtres, assez abon- 
dantes, séches, dures, sans ozéne (Raulin) ('). Le nez est sou- 
vent élargi A la pointe, hypertrophié. Au début, les cartilages 
des ailes du nez restent indemnes. D’aprés Cozzolino (*), ils 
sont envahis trés rapidement, en cas de propagation au nez du 
lupus cutané. Plus tard, des lupomes se forment aussi bien 
sur la cloison que sur les cornets, conduisant a l’ulcération, se 
couvrant de crodtes jaunes et d’une sécrétion muco-purulente. 
A la suite de l’ulcération, la cloison peul présenter une perfo- 
ration plus ou moins étendue. 

Raulin distingue trois formes de lupus du nez : la forme 
hypertrophique ou végétante, la forme ulcéreuse et la forme 
scléreuse ; la premiére élant la plus répandue. <l 

Le lupus pseudo-polypeux, ainsi désigné pai Simonin (*°),a | 
été observé par différents auteurs. Schmiegelow (+) a décrit — 
2 cas de tumeurs lupiques, chez un malade de Schiiffer (5) la tu- 
meur atleignait le volume d’une noix et son pédicule était in- — 
séré sur le cartilage de la cloison. Hahn (°) vit dans la fosse 
nasale droite d’un malade une prolifération de tumeurs pédi- 
culées, polypoides, d’un bleu rougedtre, a surface lisse, sai-— 
gnant facilement au toucher. Des cas analogues ont été rap-— 
portés par Chiari Hajek (*). 

La cicatrisation s’observe fréquemment dans le lupus et de 
nouvelles poussées de tubercules se forment sur les cicatrices — 
qui, aleur tour, conduisent a l’ulcération. 

Le nodule lupique est trés tenace, un groupe de lupomes 
peut rester intact pendant longtemps, et ne commence a dis- 


(4) Rautin. — Thése de Paris, 1849. 
(2, CozzoLino. — Loc. cit. 
(8) Stwonin. — Contribution l'étude du pseudo-polypeux 
fosses nasales. Rerue de laryngol. gie, 189 . 785. 
(*) — Tumeurs malignes du nez. Revue de 
laryngologie, 1835, 8 et 9. 
(8) Scuarrer und Nasse. — Loc. cit. 
(©) Haun. — Ueber Tuberculose der Nasenschleimhaut. Deutsche med. 
ac Wochenschrift, 1890, p. 495. 
(") Cutant. — Archiv, fiir Laryngologie, I, 1893, p. 121. 
(*) Hasex, — Cité par Simoni. 
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parattre que sous l’influence de la médication externe oudela = 
tuberculine (Hollander) 

Le lupus secondaire du pharynx est rarement localisé & cetle 
région ; d’habitude, on rencontre des allérations simultanées 
de la bouche, du nez et du larynx. 

Le plus souvent c’est le voile du palais et la luette qui en 
sont le siége, plus rarement, la paroi postérieure du pharynx. 

Seifert (?) nous donne la description suivante du lupus pha- 
ryngien. 

« La muqueuse prend une couleur rouge pourpre, se tu- 
méfie et a un aspect granuleux, elle est trés séche et luisante. 
On voit ensuite des nodules se développer sur cette muqueuse 
modifiée, ils peuvent atteindre la dimension d'un pois. D'’au- 
tres fois, on observe le développement de granulations typi- 
ques, de sorte que, sur la muqueuse pale, apparaissent des no- 
dules entourés d’une auréole rouge, variant de la grosseur 
d’un grain de chanvre a celle d'un pois. » 

A une période plus avancée, les lupomes s’ulcérent el se ci- 
catrisent. Ce processus est assez indolent, comme je lai pu 
observer chez mes malades porteurs de cicatrices anciennes, 
qui ne se souvenaient pas d’avoir jamais souffert d'affections 
pharyngiennes. 

Le lupus primilif du pharynx nasal est exceptionnel. Seifert 
l’a rencontré chez une jeune fille de 19 ans. 

Sur 21 cas de lupus nasal, que Brieger (*) a examinés, il ne 
trouva que trois fois l’oreille moyenne absolument indemne. 
Dans tous les autres il exislait des olites catarrhales ou puru- 
lentes. Quand les allérations auriculaires paraissaient étre de 
méme nature que celles de la muqueuse nasale, les foyers lu- 
piques occupaient toujours le pharynx nasal. 

La propagation a l’oreille moyenne, par l’intermédiaire de 
la trompe d’Eustache, est rare d’aprés Politzer (+). Elle a été 


{®) Hotanper. — Ueber der Nasenlupus.' Berliner kl. Wochensehrift, 
1899, p. 521. 
(7) Serrert — Heymann : Handbuch der Laryngologie und Rhinologie, 
II, 4899, p. 753. 
(8) Brizcer. — Ueber bei Lupus der Nase vorkommender Erkrankun- 
; gen des Mittelohres. Berliner kl. Wochenschrift, 1891, p. 1134. 
(*) Poritzen. — Lehrbuch der Ohrenheilkunde, 1893, p. 168. 
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observée par Gradenigo (') chez un enfant de 14 ans, qui avait 
souffert de lupus de la face, du pharynx et du larynx. A l’au- 
topsie, on constala que |’affection s’était propagée par la trompe 
a l’oreille moyenne gauche, qui était comblée en totalité par 
un tissu néoformé. Le néoplasme s’élait élendu vers l’oreille 
interne, a travers la fenétre ovale, la fenétre ronde et l’espace 
provennant de la corrosion de la lamelle osseuse, qui sépare 
l’aqueduc de Fallope du sommet du canal semicirculaire 
externe. Wappner (?) a présenté a la Société viennoise de der- 
matologie un lupique, chez lequel l’affection s’élait propagée 
a travers la trompe, jusqu’a la membrane du tympan. 

Du cdté du larynx le début du lupus est aussi insidieux que 
sur les autres muqueuses. Les malades ne soupconnent méme 
pas leur Iésion, n’accusent aucune douleur, méme quand les 
ulcéralions sont assez étendues et qu’on explore le larynx a 
l’aide du stylet. La voix voilée au début, peut devenir aphone, 
surtout lorsque les cordes sont atteintes, transformées en cor- 
dons raides. Le lieu d’élection du lupus laryngien est l’épi- 
glotte. C’est rarement qu’on la trouve intacte. Marly (*) a 
observé chez les malades atleints de lupus du larynx, une 
expectoration abondante. Les cicatrices entravent la respira- 
tion, de sorte qu'il faut recourir quelquefois a la trachéo- 
tomie. 

Dans I’évolution du lupus du larynx Mygind (‘) distingue 
cing degrés : 1° infiltration sous-épithéliale nodulaire et dif- 
fuse de la muqueuse; 2° la prolifération des nodules a la sur- 
face de la muqueuse; 3° l'ulcération des lupomes, qui ullé- 
rieurement aboutil a l’ulcération des cartilages; 4° enfin, un 
dernier degré de cicatrisation termine le processus et constitue 
la cinquiéme étape. 

Diagnostic. — Qnand le tégument externe présente des lé- 
sions, rien n’est plus facile que de reconnaitre le lupus des 


(1) GrapENIGO. — Gaszetta degli ospitali, 1888 ; in Annales des mal. 


de l’oreille, 1889, p. 93. 
(2) Wappner. — Séance du 19 avril 1893. Annales de dermatologie, 


1893, p. 1322. 


(3) Marty. — Loo. cit. 


nee 
~ 
i 
a 
= > 
Z 
« 
La 
‘ag 
» 
= 


LE LUPUS DES MUQUEUSES DES VOIES AERIENNES {f#9 


muqueuses. Mais le diagnostic se complique quand on a af- 
faire & une lésion primitive des muqueuses. 

Au début, le lupus du nez se confond avec un coryza banal. 
Plus tard, il faut savoir différencier le lupus des voies aé- 
riennes de la syphilis. Dans cette derniére, on rencontre d’ha- 
bitude des stigmates de vérole. La spécificité altaque plutdt le 
squelette osseux du nez que les cartilages, elle progresse plus ra- 
pidement que le lupus et entratne des douleurs. Le traitement 
antisyphililique demeure inefficace contre le lupus. Les ulcéra- 
lions syphilitiques se confondent facilement, avec celles du lu- 
pus, déja Tiirck attirait l’attention sur ces fails. Mais il rie 
faut pas oublier que le méme individu peut présenter simulla- 
nément des lésions lupiques et syphilitiques, alors les difficul- 
tés de diagnostic deviennent presque insurmontables. La ci- 
catrisation dans le lupus n’a pas tendance a la formation d’ad- 
hérences fibreuses prononcées comme dans la vérole (Mygind). 
Les conséquences de celle cicalrisalion sont moins funestes 
pour la fonction laryngo-pharyngienne dans le lupus qu’a la 
suile de la syphilis. D’aprés Chiari ('), si dans le lupus, des 
ulcérations se cicatrisent et guérissent complétement, il est 
tres rare que ces cicatrices subsistent au dela d’une dizaine 
d’années et que le pouvoir destructif du lupus fasse un temps 
d’arrét aussi long. C’est sur ce fait que se basait Grossmann (*) 
dans un cas de syphilis présenté & la Société viennoise de la- 
ryngologie, ou la ressemblance avec le lupus élait trompeuse. 
Pour mémoire, je cite l’observation de Heinecke (*), concer- 
nant une femme alleinte d’éruption vaccinale généralisée du 
nez, offrant beaucoup d’analogie avec le lupus. 

Assez difficile est le diagnostic différentiel entre le lupus, la 
lépre et le cancer des muqueuses des voies respiraloires. Je ne 
pourrai faire mieux a cet égard que de reproduire le passage 
suivant de Sota y Lastra (‘) : 


(1) Cutart. — Loc. cit. 

(2) Grossmann, — Séance du 1¢r déc, 1898. Wiener kl. Woohenschrift, 
1898, p. 1192. 

(3) Hetnecke. — Soc. méd. de Magdebourg, 21 mai 1896. Minchner 
med. Wochensohrift, 1896. p. 686. 

(4) Sota x Lastra. — Revista special de sifiliografia y dermatelo- 
gia, 1882 ; in Monatshefte fir praktische dermatologie, 1888, II, p. 28. 
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« La lépre n’est jamais primitive dans la gorge, toujours — 
l’affection débute sur la peau. Comme premiére manifestation 
de l’affection on observe des taches rouges foncées sur la mu- 
queuse pale de la gorge, du voile du palais, de la luette. La 
rougeur inflammatoire fait bientét place & une blancheur 
mate. A cette période, la voix et la sensibilité sont normales. 
L’éruption est caractérisée par l’apparition sur la muqueuse 
pale, de nodules blancs, opaques. Leur dimension varie de la 
grosseur d'une téle d’épingle a celle d’un pois. Ils sont moins 
sensibles au début, plus tard on peut les exciser sans douleur. 
Bientdt des ulcérations se forment. Elles sont rondes, a fond 
lisse ou finement granulé, non dures au toucher. 

« Le lupus peut apparaitre dans la gorge sans manifestation 
cutanée préalable. Les nodules lupiques s’élévent sur la mu- 
queuse normale, sans différer comme coloration de la mu- 
queuse environnante. Leur volume varie depuis celui d’un 
pois, jusqu’a celui d’une noisette. Ils sont de consistance dure, 
élastique, limités comme nombre, ils croissent lentement sans 
provoquer de douleur. 

« L’ulcération, qui ne survient que tard, n’attaque pas d'une 
maniére uniforme toute la surface malade. Les ulcérations res- 
semblent a des rhagades profondes, a bords taillés 4 pic, rouges, 
dures, & fond lisse, suppurant peu, indolores tant qu’on ne les 
touche pas. Avec la méme lenteur elles se cicatrisent, s’arré- 
tent sans cause appréciable ou bien disparaissent de nouveau. 

« Le cancer primitif de la gorge ne débute qu’a un dge 
avancé, quelquefvis en pleine santé. Les premiéres altérations 
se manifestent par la congestion et la tuméfaction plutdt que 
par la douleur. Bientét les nodules font leur apparition. IIs 
sont de couleur grise ou rouge, lisses, granuleux ou papuleux, 
de dimensions variables, s’agrandissant Jentement, mais cons- 
tamment, les uns mous, lvs autres durs, rarement indolores, 
accompagnés de douleurs, irradiant vers les oreilles, la téte, 
les yeux. Ils s’ulcérent plus rapidement que dans le lupus, 
formant des ulcérations & fond irrégulier, couverts d’une sé- 
crétion visqueuse, mélée de pus et de sang. Dans le voisinage 
des surfaces ulcérées, on voit des proliférations rouges granu- 
lées, blanches et dures au début, s’ulcérant ensuite. L’edéme 
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environnant ne fait pas défaut non plus que la salivation abon- 
dante et I’haleine fétide. Le néoplasme ne se cicatrise jamais.» 

Pronostic. — Sans émettre un pronostic trop sévere, il faut 
se rappeler que, malgré l’évolution lente et la cicatrisation 
qu’on observe fréquemment chez les lupiques, les récidives ne 
sont pas rares. La terminaison par tuberculose pulmonaire, est 
plus fréquente qu’on ne le croyait, bien des cas publiés le 
prouvent. Le lupus du larynx devient d’autant plus grave que 
les lésions descendent plus bas et s’approcheut davantage des 
cordes vocales. 

Traitement. — Le traitement local du lupus est chirurgical 
avant tout. Le raclage avec la curette de Volkmann, suivi de 
caulérisalions a l’acide lactique ou chromique est employé en 
premiere ligne. La galvanocaustie et I’électrolyse ont été aussi 
appliquées avee succés. La tuberculine de Koch a donné des 
améliorations a quelques auteurs, mais le mal a progressé se- 
lon d’autres. 

Des bons résultats ont été obtenus, dans 3 cas, sans récidive 
au bout de plus de deux ans, par Veyrat (‘) au moyen d’in- 
jections de sublimé au centiéme, dans les nodules lupiques et 
le lissu sous-jacent. 

Les tumeurs bien circonscrites du nez peuvent étre enlevées 
a l’anse froide ou au serre-neeud galvanocaustique. 

Dans les infiltrations diffuses on a conseillé les grandes in- 
terventions chirurgicales. On a préconisé l’incision des parties 
molles du nez et son abaissement avec évidement consécutif, 
par les procédés de Riedel (?), Kikuzi (*), Paulsen (°). 
Schultze (*) conseille de fendre le nez au milieu, d’écarter les 
ailes et d’extirper de cette fagon la tumeur. Dans les cas de 
destruction totale on a recours a la rhinoplastie. 
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(1) Verrat. — Congrés internat. d’otologie, Londres, aott 1899, An- 
nales des mal. de /’oreille, 1900, p. 58. 
(2) Rigpet. — Deutsche Zeitschrift fir Chirurgie, X, 1878, p. 57. 
(3) Kikuz1. — Mittheil. ans der Tibinger Klinik, II], 1888; in Forts- 
chritte der gesammten Medicin, 1889, II, p. 216. 
(+) Pautsen. — Dissertation, Kiel, 1890, cité par Gerber, Handbuch de 
Heymann, III, 1900, p. 927. 
(5) Scnuttze. — Congrés des naturalistes, Diisseldorf, 1898 ; in Mtin- 
chner med. Wochensechrift, 1898, p. 1254. 
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L’extirpation du larynx et la laryngotomie ont été aussi re- 
commandées. Garré (') fit la pharyngotomie sous-hyoidienne 
chez une femme de 28 ans alleinte de lupus du larynx avec 
un résultat satisfaisant. Brondgeest (?) obtint la guérison par 
la laryngoltomie conséculive a la pharyngotomie sous-hyoi- 
dienne chez un malade porteur d’un lupus primitif du larynx, 
on eut le méme succes dans un cas de lupus secondaire du la- 
rynx ; landis que la tuberculose miliaire enrlaina la mort d’un 
troisikme malade. Gouguenheim et Guinard (*) obtinrent la 
guérison par la laryngotomie chez un enfant de 10 ans, Pe- 
plau (*) plaide pour /’inlervention chirurgicale radicale pré- 
coce, comme traitement rationnel du lupus du larynx. 

Aucune de ces méthodes ne met a l’abri des récidives. 

Voici les observations des malades que j’ai pu examiner a la 
clinique dermatologique dirigée par M. le Prof. Petrini Galatz. 
Je me fais un devoir de remercier M. le Prof. Petrini-Galatz, 
d’avoir bien voulu mettre & ma disposition les malades de sa 
clinique. 


OBSERVATION 1. — Le 31 mai 1900, entre & Ihépital le nommé 
G. R., Agé de 14 ans. Il tousse depuis plusieurs mois sans expec- 
torer. Au sommet du poumon droit, dans la fosse sus-épineuse la 
respiration est rude, la toux exagérée. Les ganglions sous-maxillaires 
sont gros comme des noisettes. 

Le lupus nasal, pour lequel il entre a I'hdpital, a débuté au 
mois de décembre 1899, par le gonflement du nez et la formation 
de crodtes a l’extrémité, 

4°* juin. — A l’examen du nez on constate, qu'il est hypertro- 
phié, la peau de l’extrémité et des ailes est rouge, infiltrée, de 
méme que la lévre supérieure. Les narines sont couvertes de 
crodtes, de sorte que l’examen des fosses nasales est impossible. 

Les cartilages aryténuoides et la paroi postérieure du larynx, sont 


Garré. — Lupus des Kehlkopfseinganges. Operation mittelst Pha- 
ryngotomia subhyoidea. Beitriige zur kl. chirurgie, 1990, VI, p. 210. 

(2) Bronvonest. — Loc. cit. 

(3) Goucvenneim et Guinarp. — Traitement chirurgical du lupus du 
larynx. Annales des mal, de l'oreille, 1897, Il, p. 113. 

(4) PepLav. — Lupus laryngis. Dissertation, Wiirzburg, 1897; in 
Schmidt's Jahrbiicher, 1897, vol. CCLVI, p. 35. 
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pales et tuméfiés. L’épiglotte, qui a gardé sa forme primitive, est 
augmentée de volume, pale. Depuis quelques semaines le malade 
Lg est enroué, mais il ne peut nous renseigner sur le début de l'af- 
fection laryngienne. 
:. Le pharynx buccal et nasal n’offre rien d’anormal. 
o 5 juin. — Aprés avoir fait tomber les crodtes du nez, on peut 
examiner les fosses nasales. Les ailes du nez, surtout celle de 
| droite, sont hypertrophiées, par un congloméré de nodules. Le car- 
a tilage de la cloison, des deux cdtés, est couvert dans sa partie an- 
térieure de lupomes, les uns gros comme des grains de millet, les 
autres comme des pois. Du coté droit ils se réunissent, pour for- 
mer une infiltration compacte. Les cornets inférieurs, celui de 
- droite aussi bien que le gauche, sont couverls de lupomes des 
: mémes dimensions, de sorte que la forme primitive des cornets 
est méconnaissable. La respiration par la narine droite, est trés em- 
barrassée. Sécrélion nasale muco-purulente assez abondante. Les 
lupomes saignent facilement au moindre altouchement, sans que 
le malade souffre; du reste il nous dit avoir eu souvent le nez 
bouché, avant le début du lupus de Ja peau du nez, jamais d’épis- 
taxis. Sur les autres jrégions du corps, on ne constate aucune 
trace de lupus. 
oss. 1. — D. J. P., paysan de 23 ans, célibataire, entre a I’hé- 
pital le 12 mai 1900. Le malade se rappelle avoir eu, a lage de 
16 ans, plusieurs gros ganglions dans la région inguinale droite et 
a au coude du méme coté. 
Il y a trois ans environ, il eut quelques gros ganglions suppurés 
dans les régions inguinales et sous-maxillaires. Quatre mois aprés, 
quelques nodules sont apparus sur la voite palatine. En mars 1899, 
enchifrénements fréquents et sécrétion nasale muco-purulente, Au 


ee. bout de quelques-mois affaissement du nez. 

‘a Il ne tousse pas ; rien du cOté des poumons. 

f Le malade est maigre, tres anémié. A coté des cicatrices des 
vi régions inguinales et de l’angle du maxillaire inférieur, & gau- 
4 che, on trouve les ganglions mentonniers et sous-maxillaires by- 
pertrophiés. 

7 Le nez est effondré en masse, présentant & sa racine un orifice 


‘eZ d’environ 3 centimétres sur 2, par lequel on peut explorer les 
fosses nasales. Les deux narines sont trés réduites par la cica- 
trisation. De la racine du nez vers le front part une cicatrice li- 
néaire, verlicale, d’environ 5 centimétres de longueur, qui a son 
extrémité supérieure présente une ulcération ovale de 2 centimé- 
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catrices linéaires, verticales, qui s’étendent jusqu’au niveau de la 
cloison nasale, détruite en totalité. Dans l’angle interne de 1’eil 
droit, on trouve une ulcération de 2 centimétres de long, ovale, 
profonde, couverte de pus jaune, se dirigeant obliquement en bas 
et en dehors. 
A l’examen du nez, al’aide du spéculum on remarque l’absence 
totale de la cloison cartilagineuse, membraneuse et cutanée, de 
sorte qu’on ne distingue que la lame perpendiculaire de l’ethmoide. _ 
Les curnets inférieur et moyen du cdté droil, ont complétement 
disparu et une ulcération a perforé la paroi externe de cette fosse — 


nasale, de sorte qu’on peut explorer le sinus maxillaire avec un — 


stylet, 4 travers un orifice de 2 centimétres de diamétre. 


Le cornet inférieur gauche présente un congloméré de lupomes, 
en voie d’ulcération, qui sous le stylet se révéle d'une consistance 


molle et saigne facilement. 

La muqueuse pharyngienne est anémiée, jaunatre. Sur la ligne 
médiane de la vodte palatine court une cicalrice linéaire de 4 a 
5 centimétres, qui débute a 2 cenlimétres en arriére de arcade 


dentaire supérieure. Une autre cicatrice plus petite se trouve entre ; 


la base de la lunette et le pilier gauche postérieur. Le ue rll 
postérieur est adhérent & la paroi postérieure du pharynx, sous” 
aspect d’une infiltration diffuse, de couleur rouge. La luette est 
intacte. 

Du cété droit de la ligne médiane de la vodte palatine, & son © 
union avec le voile du palais, on voit une ulcération d’un centi- — 


métre de diamétre, circulaire, en voie de cicatrisation. Une ulcé- 


ration, de la dimension d'une téte d’épingle, siége du cété gauche ~ 
du voile du palais, 4 1 centimétre de la base de la luette. 

La muqueuse du pharynx nasal est rouge, couverte d'une sé-— 
crétion muco-purulente. L’infiltration du cordon Jatéral droit 
pharynx, fait suite a celle du pilier postérieur du méme cété. 

L’épiglotte pale fait contraste avec la coloration rouge des care 
tilages arylénoides, infiltrés, hypertrophiés, de sorte que les cordes’ 
vocales ne peuvent s’accoller complétement pendant la phonation. 
Le malade est un peu enroué, 

ops. ul. — J.N., agriculteur serbe, Agé de 23 ans recu al’hdpital, 
le 23 mars 1900. Le lupus du nez a débuté il y a deux ams sur la 
partie antérieure, du cété droit de la cloison, par de petits no- 
dules, qui l’obligeaient a se gratter souvent. {I y a dix-huit mois, 
il remarqua sur le droit de la vodte palatine, quelques 


tits lupomes, s’ulcérant progressivement. En octobre 1899, une — 


éruption de nodules fit son apparition sur la vodte et le voile du 
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palais, discrets au début ils se sont mullipliés petit & petit, ayant 
chacun la dimension d’un grain de millet. 

Le malade est bien constitué, ne lousse pas, rien du cdté du 
poumon. Les ganglions sous-maxillaires sont hypertrophiés, l’un 
a droite est gros comme un ceuf de pigeon, & gauche ily en a un 
autre plus petit. 

Le nez est tuméfié, ]’aile droite infiltrée, couverte de petits no- 
dules. La narine du méme coté est oblitérée par une crofite jau- 
natre, qui entrave l’examen des fosses nasales. Aprés avoir fait 
tomber la crodte, on voit sur la partie anlérieure, droite, de la 
cloison nasale, une tumeur bosselée, formée par la confluence de 
plusieurs tubercules, dont quelques-uns ulcérés saignent facile- 
ment au toucher. Du célé gauche, a l’endroit correspondant, on 
trouve plusieurs lupomes gros comme des pois. 

Les tétes des cornets inférieurs, aussi bien a droite qu’a gauche, 
sont couverles de nodules lupiques, saignant facilement au tou- 
cher, quelques uns élant ulcérés sont couverts de crodites jau- 
ndtres. Une sécrétion muco-purulente assez abondante s’écoule 
du nez. 

Sur la moilié droite de la vofite palatine, on remarque une in- 
filtration qui débute sur la ligne médiane, en arriére de l’arcade 
dentaire, s’étendant parallélement a cette arcade, dans toule sa 
longueur sur 4 & 5 cenlimétres de large. Elle est couverte de no- 
dules, les uns petils, variant du volume d’un grain de millet a 
celle d'une téte d’épingle ; les autres gros comme des pois, con- 
fluents, ayant l’aspect framboisé, d’une couleur rouge, faisant re- 
lief. 

Une seconde infiltration s’étend sur la moilié droite du voile du 
palais, débute & 2 centimétres de la votte palatine, se continue 
sur les piliers antérieurs, les piliers postérieurs et la luette, qui est 
trés réduite, et framboisée par la confluence de quelques lupomes. 

La paroi postérieure du pharynx est séche, présentant deux ul- 
cérations, de la dimension d’un pois, chacune. Le pharynx nasal 
n’offre rien d’anormal. 

Sur la partie latérale gauche de la vodte palatine, on observe 
une cicatrice blanche de 4-5 centimétres de diamétre, en arriére 
de l'arcade dentaire. La gencive du maxillaire supérieur présente 
une ulcération de 2 centimétres de diamétre, provenant d'une in- 
fittration, elle occupe Je niveau de la premiére prémolaire et de la* 
canine droite. 

La voix du malade n'est pas altérée. A l'examen laryngosco- 
pique on trouve : l’épiglotte pale, présentant sur la face laryngée de 
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son bord libre une ulcération sémilunaire, de sorte qu’on voit par 
transparence le cartilage. Au-dessous de cette ulcération on remar- 
que quelques nodules de couleur rouge, du volume d’un grain de 
millet. Les replis aryléno-épiglottiques sont infiltrés, présentant a 
leur surface quelques lupomes non ulcérés. A l’'examen avec le 
stylet le malade n’accuse aucune douleur, il ne soupconne méme 
pas sa lésion laryngée et ne peut nous fournir aucun renseigne- 
ment sur son évolution, attendu qu'elle ne le géne pas le moins 
du monde. 

ons. iv. — J. D., 2% ans, paysanne mariée ; entre a l’hdpital le 
28 mai 1900. 

La malade est incapable de nous renseigner sur ses antécédents 
héréditaires et personnels. 

De taille moyenne, bien constituée. Ne tousse pas, ne présente 
aucune lésion pulmonaire constalable. Les ganglions sous- 
maxillaires sont gros comme des noisettes. 

Le lupus du nez a débuté, en décembre 1898, par des douleurs 
intra nasales. Le nez a augmenté de volume a son extrémité. Un 
mois plus tard, la malade remarque l’apparition de plusieurs no- 
dules sur le bord libre des narines. 

Les ailes et l’extrémité du nez sont tuméfiées, rouges, présentant _ 
des lupomes a leur surface. Les bords libres des narines sont re-— 
couverts de crodles jaunes. 

La lévre supérieure est rouge, tuméfiée, présentant quelques 
petits nodules de la grosseur d'une téte d’épingle. 

A l’examen des fusses nasales on constate que la muqueuse a 
la partie antérieure de la cloison et des cornets inférieurs est | 
rouge, tuméfiée, couverte d’une sécrétion muco-purulente, sans 
qu'on puisse distinguer de vrais lupomes, si petits qu’ils soient. 
_La muqueuse du pharynx buccal et nasal, est rouge, gonflée, 
eouyerte d'une sécrétion visqueuse, décélaut une pharyngite chro- 
nique, Sans qu'on puisse la considérer comme le début d'une lé- 
sion lupique. Le pharynx ne porte pas trace de cicatrices. 
.-Lamuqueuse laryngienne est rouge, I’épiglotte en forme de 
cgeur, est raide en couvrant la partie antérieure de l’entrée du la- 
rynx. Les replis aryléno-épiglottiques sont tuméfiés. La voix n'est 
pas rauque. 

ons, Vv. — Le 3 mai 1900, entre a l'hdpital une paysanne de 
19 ans, M. S., célibataire. Rien d’'important comme antécédents 
héréditaires et personnels. Malgré qu'elle prétende n’avoir jamais 
toussé, ni expectoré, on constate dans la fosse sus-épineuse 
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droite, de la submatité, l’inspiration rude, l’expiration prolongée, 
la toux exagérée, les vibrations thoraciques augmentées. 

Ganglions sous-maxillaires, gros & droite comme une petite 
noix, & gauche comme une noisette. Les ganglions axillaires, 
cervicaux gros comme des pois. 

Le lupus a débuté en septembre 1896, par l’angle interne de 
Yeil gauche, puis sur la joue droite est apparu un placard lu- 
pique plus grand que le premier, qui a laissé des cicatrices. En 
1897, le lupus envahit le nez, qui déja deux ans auparavant était 
enchifrené, 

Dans l’angle interne de I'cil droit il existe une ulcération ovale 
de 5-6 cenlimétres de long sur environ 2 centimétres de large, 
couverte d’une crodle jaune. Le bord libre de Vaile gauche du nez 
est occupé par une crofte, a partir de la cloison cutanée. 

Aprés avoir fail tomber cette crodte on trouve laile gauche ex- 
eavée & la suite d'une perte de substance. Le cartilage de Ja cloi- 
son dans sa partie anlérieure présente une perforation circulaire 
denviron 1 centimétre et demi, les bords sont entourés de no- 
dules, qui saignent facilement, a la moindre tentative qu’on fait 
pour enlever les crodtes les recouvrant. Les t¢étes des cornets in- 
férieurs et moyens sont couvertes de nombreux lupomes mous, en 
partie ulcérés, revétus de crofites, saignant facilement. 

La vole palatine porte sur sa moilié droite une cicatrice étoilée 
de 6 centimétres environ de diamétre, de couleur blanche, une 
autre plus petite occupe la base de la luette, qui est demeurée 
indemne. La malade ne se rappelle pas avoir eu de lésion pha- 
ryngienne, 

En dehors de la pharyngite chronique, on observe dans le naso- 
pharynx, quelques cicatrices blanches, sur le bord postérieur de 
la partie supérieure de la cloison, ainsi que sur la vofte du ca- 
vum pharyngien. 

La malade est enrouée, sans pouvoir dire depuis combien de 
temps. L’épiglotte est infiltrée, élargie, couvrant la partie anté- 
rieure de l’entrée du larynx. Elle présente sur la face laryngienne, 
tout prés de son bord libre, quelques nodules gros comme des 
grains de millet. Les cartilages arylénoides, les replis aryténo- 
épiglottiques sont infiltrés. Les cordes vocales fonctionnent bien, 
mais ne peuvent se rapprocher complétement pendant la phona- 
tion, & cause de l’infiltration des arylénoides. 

ons. vi. — A. C,, fillette de 13 ans, atteinte d’un lupus tuber- 
culo-croiteux du nez, entre & I'hdpital le 24 mars 1900. La mére 
de la malade est morte de phtisie pulmonaire. Pour son Age elle 
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n'est pas tres développée. Les ganglions sous-maxillaires sont 
gros comme de petites noix, les ganglions mentonniers ont la 
dimension d'un de pigeon. 

Il y a deux ans, elle remarqua sur l’aile droite du nez quelques 
petits nodules. Plus tard, l’affection s’est élendue a l'intérieur des 
fosses nasales, a l’aile du cté opposé. La malade nous dil avoir 
eu un rhume avant l’apparilion des lupomes et souvent la respi- 
ration nasale était embarrassée. 

L’extrémité du nez est tuméfiée, la peau rouge, les ailes cou- 
vertes de crodtes jaunatres. Le nez pend sur la lévre supérieure et 
se meut dans tous les sens, la cloison cartilagineuse et culanée 
élant totalement détruite. A l'examen au spéculum on voit des 
croiiltes jaunatres, cachant en partie la perforation de la cloison. 
Autour de la perforation se trouvent quelques nodules ulcérés, qui 
s éltendent, d'autre part, sur le plancher des deux fosses nasales. 
La partie antérieure des tétes des cornets inférieurs et les cornets 
moyens hypertrophiés, sont couverts d'un congloméré de lupomes 
ulcérés en partie. La muqueuse du nez est pale. Les nodules 
sont mous au toucher et saignent facilement. Sécrétion nasale 
muco-purulente abondante et respiration nasale pénible, surtout 
pendant le sommeil. 

Le pharynx buccal et nasal ne présente rien d’anormal. 

L’épiglotte est hypertrophice, sa muqueuse pale. La malade 
nest pas enrouée. Les replis aryténo-épiglottiques et les carti- 
lages aryténoides paraissent trés hypérémiés. 

ons. vi. — L. C., paysanne, célibataire, 18 ans, recue a I’hdpi- 
tal le 14 mars 1900, pour un lupus de la lévre supérieure. 

La malade, bien constituée, a les ganglions sous-maxillaires hy- 
pertrophiés. Le tégument externe du nez ne présente aucune lé- 
sion. La face gauche de la cloison porte, sur la partie antérieure 
de son cartilage, une tumeur rougeatre & surface lisse, a base 
d'implantation large, saignant facilement au toucher. Du cdté droit 
a l'endroit correspondant la muqueuse parail gonflée, rouge, por- 
tant & sa surface quelques petits lupomes, dont quelques-uns en 
voie d'ulcération. La muqueuse des cornets inférieurs est rouge, 
tuméfiée. Sécrétion nasale muqueuse abondante. 

Malgré que la malade ne se rappelle pas avoir souffert de la 
gorge, on conslale une cicatrice élendue sur la partie centrale de 
la voile palatine s'étendant au voile du palais et aux piliers. La 
luette fail complétement défaut. 

L’examen rhino-pharyngien est impossible, les piliers postérieurs 
adhérant ala paroi postérieure du pharynx. 


| | 
* 
= 
ay 
? 
~ 
. 
] 
a, 


LE LUPUS DES MUQUEUSES DES VOIES AERIENNES 129 


L’épiglotte est pale. Le bord libre de la face laryngienne, dans 
sa moitié droite, présente une ulcération ovale, d’environ 3 centi- 
métres de diamétre, laissant le cartilage & nu. Le bord libre de la 
moilié gauche de l'épiglotte, porte 5 ou 6 nodules, blancs, de la di- 
mension d'une téle d’épingle. Les replis aryténo-épiglottiques sont 
blanes, hypertrophiés, couverts de quelques petits lupomes, 

La sensibilité du larynx est conservée, sans que l’ulcération 
soit douloureuse au toucher avec le stylet. La malade n’est pas 
enrouée et ignore méme l’existence de son affection laryngée. 

ons. vis — J. V., paysan de 20 ans, célibataire, entre a l’hdpi- 
tal Je 4 octobré 1900. Aucun antécédent tuberculeux héréditaire 
ou personnel, 

La maladie a débuté en 1896, au niveau du coude gauche, oti on 
observe encore des cicatrices. En mars 1898, étant enchifrené, le 
malade accusait des douleurs dans le pharynx et en juillet de la 
méme année la perforation du pharynx se produisit ; le lupus fit 
son apparition a l’aile gauche du nez, & la méme époque. 

Le malade est bien développé, il ne tousse pas et on ne cons- 
tate rien du coté du poumon. Les ganglions sous-maxillaires et 
sous-mentonniers sont hypertrophiés. 

Le nez est tuméfié surtout & son extrémité. L’aile gauche est 
gonflée, de couleur rouge. A examen au spéculum on voit sur la 
partie antérieure droite de la cloison une tumeur ovale, rouge, a 
surface lisse, de 2 & 3 centimétres de diamétre antéro-postérieur 
au-dessus de laquelle la cloison cartilagineuse est perforée. Le 
cornet inférieur droit est couvert de lupomes variant de la dimen- 
sion d’un grain de millet & celle d'un pois, dont quelques-uns 
ulcérés couverts d'une sécrétion muco-purulente, La narine gau- 
che envahie par des crodtes, ne peut étre examinée qu’aprés leur 
excision, La narine gauche est rétrécie par un congloméré de 
lupomes. 

Le cornet inférieur, le méat inférieur et la cloison sont couverts 
de lupomes de différentes dimensions, de sorte qu’on ne peut net- 
tement délimiter le cornet inférieur de son entourage. A l’examen 
au slylet, les cornets inférieurs des deux cdtés saignent au moin- 
dre attouchement. La moitié gauche de la lévre supérieure au- 
dessous de la narine est occupée par une ulcération, du diamétre 
d’une piéce d’un franc. Au-dessus de cette ulcération, des lupomes 
gros comme des grains de millet, se confondent avec celle de la 
fosse nasale correspondante. 

Le voile du palais adhére & la paroi postérieure du pharynx. 


Les piliers antérieurs sont soudés aux piliers postérieurs, hyper- 


ry 
av 
q av 
to 
d 
; 
~ 
i 
aq 
= 


130 EUGENE FELIX prank 


trophiés, d'une couleur framboisée. A l’union du voile du palais a 
la votite, on voit une perforation circulaire de 1 a 2 centimétres 
de diamétre. La luette a disparu sans laisser de trace. Autour de 
la perforation la région est infiltrée et présente des cicatrices 
rayonnées en forme d’étoile, 

En arriére de l'arcade dentaire supérieure, une infillraltion de 
couleur rouge, de 2 centimétres de diamétre occupe toute la par- 
lie de la premiére prémolaire droite, jusqu’a la premiére molaire 
du coté opposé. La vodte palatine est occupée par quatre ulcéra- 
tions ovales, couvertes d'une sécrétion purulente, de 4 centimetre 
de diamétre, provenant de nodules ulcérés. 

Le pharynx nasal est inaccessible. 

Le malade n’est pas enroué. L’épiglotte est augmentée de vo- 
lume, elle couvre la région antérieure du larynx. Sa face laryn- 
gienne est occupée par des lupomes rouges, de la dimension d’un 
grain de millet. La partie centrale de son bord libre est ulcérée et 
laisse voir le cartilage dénudé. Sur les cotés de cette ulcération, 
on observe quelques petits lupomes rouges. A l’examen au slylet, 
lulcération est indolore. Les replis aryléno-épiglottiques, pales, 
hypertrophiés sont couverts de petits nodules non ulcérés. 

ops. 1x. — Le 20 octobre 1900, entre a l’hdpital un jeune homme 
de 18 ans. J. R., éléve du lycée. 


La mére du malade est morte de tuberculose pulmonaire ; lui- 
méme n'a jamais fait de maladie sérieuse, et n’a jamais toussé, 
Bien conslitué, il ne présente rien du coté du poumon. Les gan- 
glions sous-maxillaires et cervicaux sont hypertrophiés. 

Il y a six ans, la maladie a débuté par des épistaxis répétées, 
En juin 1899, le nez a enflé et l'année suivante le malade étail 
souvent enchifrené. En méme temps un petit nodule fit son ap- 
parilion a la lévre supérieure, au-dessous de la cloison du nez. De 
la les nodules, car il y en avail plusieurs, se sont élendus vers les 
fosses nasales ; du moins c'est l'explication que le malade fournit. 

Le nez est hypertrophié en masse. Sur les ailes du_nez, a leur 
partie postéro-interne on remarque plusieurs lupomes, dont 
quelgques-uns ulcérés, couverts de crodtes, ayant la dimension 
d'un pois. La lévre supérieure au niveau de la cloison est recou- 
verte par quelques nodules plus petits. Toute cette région est em- 
patée, rouge, douloureuse au toucher. 

La cloison cartilagineuse est détruite, autour de la perforation 
on voil des crodtes jaunatres. Les cornets inférieurs atrophiés 
sont couverts de crodtes, saignant a la moindre tentative pour les 
détacher. La respiration nasale est peu entravée. 
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Malgré que le malade ne se :rappelle pas 
pharyngienne, on voit sur Je pilier droit postérieur, une; cicatrice, 
blaache, linéaire. La luette, réduile en partie, adhére au _ pilier 
gauche postérieur. La paroi postérieure:du pharynx est couverte 
d'une sécrétion muco-purutente, qui donne un aspect vernissé. 

Le pharynx nasal, difficilement, accessible dans, sa. partie gaus 
che, & cause de l’adhérence de la luette au pbharynk,. présente 
une muqueuse rouge, couverte d'une sécrétion muco purulente. 

L’épiglotte est rigide; pale, .a perdu de sa, mobilité,Les, cordes 
vocales rougedtres, fonctionnent: bien; ,le malade ;n’est pas .en- 
roué, 

Sur les. replis aryténo-épiglottiques tuméfiés, se trouve un cons 
gloméré de petils lupomes gros comme des pois, rouges 
non, uleérés. 

La sensibilité de la muqueuse est conservée. 


ops, x} — | Le 40 novembre 1900, entre la nommée 
kK. G., agée de 23,ans, célibataire, p 
Aucun antécédent hérédilaire ou personnel, 


Le Jupus.a,débuté en, 1892, par Ja fosse nasale gauche.;Lia mar 
lade était souvent) enchifrenée, la fosse, masale gauche étant-pres-, 
que Loujours bouchée. Jamais dépistaxis, Quelque. temps, aprés 
petit, nodule, se forma, du nex et bientot le, lupus s'élen4 
dit successivement aux joues, oti on observe encore des placards 
en partie, uledrés, counerts.de croutes,, 

La malade assez bien ganglions, sous4 
maxilaires mentonniers, ne tousse pas ef,ne 
présente rien du cdté.du, poumen 

Le nez,\est, tuméfié, surtout, a son qui est rouge, in- 
filtrée,en, partie couverte de, cronles. Laile gauche, adhére, en 
grande pantie &,la parol, pestérieure, de sorte que le bout dujnez 
est, wn tiré, de son, colé et la narine livre & peine ipassage 
stylet. La, fosse nasale., est réduite anx, mémes, dimen, 
sions. De Ja résulie a « examiner les fosses nasales ay 
spéculum. 

A diexamen, du, on Arouye piliers gonilés; de; 
framboise; converts d'une sécrétion| muco+puraulente, La luetie est 
raecourcie, rouge; tuméfiée., La maqueuse dela paroi) postérienre| 
el du pharynx, nasal est, rouge, couverte, dune 

L'épigloite,, raide, odin, présente une 
qui oceupe prasque-lout son bord tibre: et; Jaisse: le cartilage), 
Aux deux ex bord shibre ests ouvert dei quelques, nos} 
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dules rouges, de la dimension d’un pois. La sensibilité du larynx 
est conservée, mais l’ulcération est indolore au toucher avec le 
stylet. 

La malade n’est pas enrouée. Les cartilages aryténoides et les 
replis aryténo-épiglottiques, surtout celui de gauche sont infiltrés 
et couverts de quelques lupomes non ulcérés, de la dimension 
d'une téte d’épingle. 

ops. x1. — P. L., 5 ans, entre a 'hdpital le 144 novembre 1900, 
pas d’antécédents héréditaires ni personnels. 

Sa maladie a débuté il y a un an. Sa sur ainée nous raconte 
qu’a cette époque la fillette avail un petit nodule dans la fosse 
nasale gauche, qui s’ulcéra, de 1a le lupus s’étendit au bout du 
nez. Elle était souvent enchifrenée, mais n’a jamais eu d’épistaxis. 

La malade, peu développée, a maigri depuis quelque temps, 
elle ne tousse pas el ne présente rien du cdté du poumon. 
L’extrémité du nez, surtout le tour de la narine gauche, de méme 
que la partie antérieure de l’aile droite, est occupée par une sur- 


face rouge, en partie couverte de nodules de la dimension d’une | 


téte d’épingle, en partie ulcérée, recouverts par une sécrétion — 
muco-purulente. Au moindre attouchement cetle surface saigne. 
La fosse nasale gauche est un peu réduite par la saillie des lupomes. 
La respiration nasale s’effectue assez bien. Cornets inférieurs 
atrophiés, cloison intacte. 

Le pharynx est normal, on ne peut examiner le pharynx nasal. 
La voix est claire, le larynx intact. 

oss. xil. — Le 7 novembre 1900, un jeune homme de 19 ans, 
J. S., vint me consulter pour un lupus du nez. 

Sans pouvoir donner de renseignements sur la fin de ses pa- 
rents qu'il a perdus, trés jeune, il nous raconte qu’en avril 1899, 
quelque petits nodules ont fait leur apparition sur la partie anté- 
rieure gauche de la cloison nasale. ll n’a jamais été enchifrené, 
n’a jamais eu d’épistaxis. Les nodules s’étendaient sur la lévre su- 
périeure au-dessous de la narine gauche. Les démangeaisons 
l'obligeaient a se gratter souvent. En juin 1899, sans cause préa- 
lable, un érysipéle débuta par la fosse nasale gauche, et s’étendit 


sur la face et langle interne de lil correspondant. Il entra a 


’hdpital et trois semaines aprés en sortit guéri. Pourtant, il re- | 

marqua depuis, que la racine du nez avait augmenté de volume. | 

En avril 1900, géné par son affection nasale, il consulta un mé-— 

decin, qui lui enleva le cornet inférieur gauche (d’aprés les dires | 

du malade). Quinze jours aprés, seconde poussée d’érysipéle, re- 

tour a ’hdpital, qu’il quitta au bout de quinze jours, de nouveau d 
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rétabli. Le 20 octobre 1900, troisiéme atteinte d’érysipéle, qui 
dura environ quinze jours. 

Le malade bien constitué a la face bouffie, les ganglions sous- 
maxillaires, sous-mentonniers hypertrophiés; il ne présente rien 
du cété du poumon, ne tousse pas. 

Le nezaaugmenté de volume, surtout a la base. La cloison car- 
tilagineuse a disparu. Le méat inférieur des deux cdtés présente 
plusieurs lupomes, les uns grands comme une téte d’épingle, les 
autres plus gros, ulcérés en partie, recouverts de crodtes, qui 
saignaient au moindre attouchement. Le cornet inférieur gauche a 
disparu et a sa place on voit plusieurs nodules confluents, ulcérés 
en partie. 

Le cornet inférieur droit est transformé en un congloméré de 
nodules, qui viennent en contact avee le bord postérieur de la 
perforation de la cloison, Sécrétion muco-purulente nasale abon- 
dante. 

Rien d’anormal du cdté du pharynx buccal. La muqueuse 
rhino-pharyngienne est couverte d’une sécrétion muco-puru- 
lente. 

Muqueuse du larynx hypérémiée. L’épiglotte en forme de cur 
a une position verticale, un peu raide. 


Si on résume ces observations on trouve que sur 12 cas 6 
concernent des hommes et 6 des femmes. L’dge des malades os- 
cille de 5 & 24 ans. A 5 ans le lupus est assez rare (observ. XT). 

Le début nasal du lupus est trés fréquent sinon exclusif, 
chaque fois que la face est alleinte. Ainsi les malades I, Il, V, 
VI, X, XI, étaient enchifrénés avant de présenter aucune ma- 
nifestation lupique. Dans l’observation III le lupus a débuté 
par le cdté droit de la partie antérieure de la cloison, tandis que 
chez le malade X le début s’est effectué du cdté opposé du sep- 
tum. 

Enfin l’épistaxis a précédé de cing ans toute manifestation 
pouvant altirer l’altention du malade sur son affection. 

L’hypérémie de la muqueuse laryngée (observ. 1V, VI, XII) 

semble précéder les lésions lupiques de cet organe. 

Malgré les renseignements incomplets, fournis par les ma- 
lades, en ee qui concerne leurs lésions pharyngées, on pour- 
rait soupconner sinon affirmer l’origine pharyngienne chez le 
malade V porteur de cicatrices anciennes avec raccourcisse- 
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ment de la luette, chez le malade VII ot l’absence de celle-ci 
était complete, dans l’observation VIII présentant des adhé- 
rences entre les piliers, le voile du palais et la paroi posté- 
rieure du pharynx ; enfin le malade IX ayant la luette adhé- 
rente au pilier gauche. Toutes ces cicatrices témoignent de lé- 
sions antérieures fort probablement lupiques. 

L'épiglotte n’était jamais indemne dans les cas ov le larynx 
était pris, de plus elle portait des lésions plus anciennes que 
le reste du larynx, c’est done par l’épiglotte que débute le lu- 
pus du larynx, e’est son lieu d’élection. Dans 4 cas (observ. III, 
VII, VII, X) Vépiglotte portait des ulcérations, ces lésions, 
ainsi que celles du pharynx et du nez des malades I, III, VII, 
VIII étaient caractéristiques par leur indolence, la sensibilité 
étant toujours conservée. Dans les cas douteux, c’est un signe 
différentiel assez important entre la lépre et le lupus; dans la 
lépre la sensibilité étant presque toujours abolie. 

Sauf chez le malade IX, on n’a jamais noté l’épistaxis, 
signe fréquemment observé chez les lépreux (*). 

Dans 2 cas (obs. VI, 1X) les malades présentaient des anté- 
cédents héréditaires tuberculeux du cdté de leur mére ; 
les lupiques | et V élaient atteints de phtisie pulmonaire. 

La derniére observation XII est intéressante en ce que, la 
démangeaison produife par le lupus a provoqué le, gratlage, 
qui inocula les streptocoques. seconde poussée,a fa veri- 
sée par la plaie créée par Vintervention chiruggioale., Rien, 
d'étonnant de voir ces poussées fréquentes érysipéle, puisque 


Besser (?} a trouvé le streplocoque -dans le, mucus. normaly 


L’érysipéle & répétition ayant comme point de départ Je nega 

été signalé par différents auteurs, Tissier (‘entre 

autres. 


(1) Fenix. — Annaven ales de avril 1900.07 

(2) Besser. —,Ueber, die, Baklerien, der normelen Lu ltwege,: Beitrage 
z. path. anatomie w. allg. nathologie, NT, heft., 4, 1889. 

(*) Tisster. —'Le et lérysipéle ahs 
1892, p. eo! 

(+) — Pack in Anschluss hahituelles Gesichts-) 
erysipel. Miinchner Wochenschrift, 4 33. 
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CLOU (Grandeur naturelle). 
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CLOU FIXE DANS LA BRONCHE DROITE DEPUIS 
DEUX MOIS. — DIAGNOSTIC PAR LA RADIOGRAPHIE, 
ABLATION AVEC L’ELECTRO-AIMANT, — GUERISON 


Par J. GAREL, médecin des hépilaux de Lyon. 
(En collaboration avec le GOULLIOUD, chirurgien de l’hdpital 
Saint-Joseph. 


Le fait que je vais rapporter est un cas excessivement inlé-_ 
ressant que j’ai eu l’occasion de trailer dans le cours de cette 
année. Cette observation est non seulement remarquable par le 
diagnostic qui a été élabli au moyen des rayons X, mais 
encore par le trailement qui a consisté dans l’extraction par 
l’électro-aimant apres trachéotomie. 


Le 14 juin 1900, M. X..., venu pour assister a l’opération d’une a 
de ses niéces atleintes de végétations adénoides, me parle inci- 
demment d’un accident survenu, il y a deux mois, a son pelit 
garcon alors dgé de 18 mois. M. X... habilait a cette époque | 
Buenos-Ayres. 

Un jour que cet enfant avait été placé dans le jardin sous la 
surveillance d'une nourrice, cette derniére s’apercut qu'il tenait a 
la main un grand clou de fer, vulgairement connu sous le nom de :- 
pointe de Paris. Elle pensa aussitot qu’il pourrait avaler ce clou, 
mais, comme elle tenait endormi sur ses bras un bébé plus jeune, 
elle hésita & enlever le clou des mains de l'enfant, de peur de 


= 


mais lorsqu’elle revint, le malheur préva était accompli et le | 
jeune enfant suffoquait. Il était cyanosé et se débattait pour 
chasser le corps étranger. La mére de l'enfant, attirée par les 
cris, accourut aussitot, et mise au courant de ce qui s‘était passé, 
elle essaya de suspendre son enfant par les pieds, dans l’espoir _ 


F 3 
SS 
q 
provoquer un caprice qui aurait éveillé son nourrisson. Elle pré- mi 
féra entrer dans la maison pour déposer son précieux fardeau, a. 
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de faire descendre le clou des voies respiratoires dans lesquelles 
il s’était engagé. Ses efforts furent vains, puis au bout d’un cer- 
tain temps, l'enfant se calma et la respiration parut redevenir 
normale, 

On manda de suite un médecin; mais celui-ci, en présence de 
l'amélioration spontanément produite, déclara que le clou avait 
dd pénétrer dans l’'estomac et il ajoutait qu’on le retrouverait 
sous peu dans les selles de l’enfant. Il est certain que le calme 
complet recouvré par le petit malade était bien fait pour induire 
en erreur el je me demande qui aurait pu alors affirmer la péné- 
tration du clou dans les voies respiratoires. . 

On chercha en vain pendant plusieurs jours dans les selles de 
l'enfant ; on ne trouva rien, et comme tout symptdme avait dis- 
paru, on n’altacha plus la moindre importance a cet accident. 
Toutefois, je dois dire qu’en interrogeant bien la mére, elle me | 
dit que dés le début de l’accident et a partir de cette époque, l’en- © 
fant se mit & tousser fréquemment et que cette toux ne cessa plus 
ur seul jour. : 

Douze jours plus tard, on s’embarquait pour la France. Pen- © 
dant toute la traversée, qui dura vingt et un jours, la toux per- 
sista et l'état général commenca a décliner. Le petit malade | 
mangeait pourtant bien, mais il maigrissait beaucoup. Pendant — 
le voyage, sa mére se demanda si le clou n’aurait pas pu s’enga- 
ger dans les voies respiratoires au lieu de pénétrer dans les voies” 
digestives, comme on I’avail supposé. 

A larrivée & Lyon, on consulta un de mes confréres auquel on | 
raconta vaguement histoire du corps étranger, sans y 
une réelle imporlauce. Celui-ci se trouvait done en présence oa 

enfant toussant depuis deux mois, sans offrir le moindre signe de 
corps étranger el sans avoir la plus petite menace de suffocation. 
confrére examina l'enfant avec le plus grand soin et cons- 
- tata une induration avec rales au sommet droit. La respiration — 
était trés soufflante a ce niveau. Il institua done une médication 
dirigée contre les symptémes bronchiques. L’enfant maigrissait 
— toujours, devenait pale et s’affaiblissait de plus en plus, comme 
7 s'il était miné par une affection tuberculeuse a évolution ra 
yr ‘pide. 
C’est quinze jours aprés l’arrivée & Lyon que le pére de Venfant 
me narra toute cette petite histoire. Deux mois entiers s’étaient 
écoulés depuis le début de l’accident. 
En réfléchissant & l’enchainement successif des divers événe- 
ments qui m’étaient racontés, il me vint l’idée que avait 
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peut-étre eu tort de considérer comme un roman la possibilité de kee, 
la pénétration du clou dans les voies respiratoires. On y avait 66 
poussé par l’affirmation du médecin de Buenos-Ayres, puis on ne 


pensail pas qu'un corps élranger de cette importance pit étre 


toléré aussi longlemps dans les voies respiratoires, sans suf- 


foquer le malade, 
Le petit malade ne m’avail pas été présenté encore et c’est 


pour ainsi dire a Litre de curiosité que l’on me faisait part de ce 4 


fait. Toutefois, je ne sais guére pourquoi je fus aussitét obsédé 
par l’idée que le clou avait di dépasser le larynx et la trachée 
et qu'il avait dd se fixer dans l'une des bronches. Je parlais 
méme de la bronche droite, puisque le médecin de Lyon avait 
trouvé une induration du sommet droit. Il me semblait que cette 


toux incessante depuis le début devait étre provoquée par l’exci- | 


tation permanente de labronche par le corps étranger. Dans tous 
les cas, je dis au pére qu'il y avait un moyen trés simple d’étre 


fixé sur ce point; il n’avait qu’a faire faire la radiographie du 
8 


thorax de son enfant. 

Deux ou trois jours aprés, on conduisit l'enfant chez le d* Des- 
tot qui fit une excellente radiographie sous anesthésie. L’épreuve 
me fut apportée immédiatement et il ne fut pas difficile de se 


dans le thorax, dans la direction de ia bronche droite, la pointe 


en bas et la téte en haut. La planche ci-joinle, réduction de la_ 


photographie, en dira plus que toute description. On se souvien- 
dra, en l’examinant, que toutes les radiographies sont inversées, 
c'est ce qui explique que, sur la planche, le clou parail 4 gauche 
el le ceeur a droite. 

Au moment oi Ja radiograhie me fut présentée, je n’avais 
encore jamais vu le malade et comme le pére me racontail que, 
la veille méme, son enfant était tellement faible qu'il était resté 
pendant trois heures environ dans un état syncopal, je déclarais 
que l’opération ne pouvait étre différée. 

L’enfant habitait dans la banlieue, & la campagne, et vu son 
état de faiblesse, je ne demandais pas méme 4a l’examiner avant 


le jour de l'opération, considérant la radiographie comme un — 


renseignement bien supérieur & tous ceux qu’aurait pu me four- 
nir examen direct du malade. 


Ne voulant point accepter seul la lourde responsabilité d'une 


telle intervention, je fis appel au bienveillant concours de mon © 
ami le Dt Goullioud qui soignait déja plusieurs membres de la — 
famille. L’opération fut fixée pour le 19 juin, Le D* Gouillioud © 
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devait se charger de la trachéotomie, je réservais pour moi les 
tentatives d’extraction. 

La veille de l’opération, je ne savais guére comment je m’y 
prendrais pour descendre jusqu’au niveau du corps étranger. Je 
pensais bien que la trachéotomie faciliterait ma tache en me 
rapprochant du corps du délit, mais il me restail encore un cer- 
tain espace 4 franchir pour prendre contact avec Ja téte du clou. 
Je fis la revue de toutes les pinces que je possédais dans mon 
arsenal chirurgical, pinces & courbure fixe et pinces & courbure 

: modifiable. Puis je me rendis chez M. Souel, fabricant d’instru- 
ments de chirurgie, pour faire main basse sur toutes les pinces 
dont la courbure me paraitrait convenable. Jallais sortir lorsque 
M. Souel me raconta qu'il avail fabriqué derniérement, pour le 
D? Louis Dor, un électro-aimant pour l’extraction des pailles de | 
fer dans l’mil. ll me dit que cet électro était tres puissant et pour- 
rait peut-étre me rendre service. Mon ancien éléve et ami le 
D® Louis Dor voulut bien avoir la complaisance de me préter son 
appareil el M. Souel l'apporta avec deux accumulateurs a la Mai- 
son de santé, le jour de lopération. J’avoue que je n’attachais 
qu'une importance médiocre a l’efficacité de cet électro-aimant et 
je comptais beaucoup plus sur celle de mes pinces. 

Le 19 juin, enfant est transporté & la Maison de santé. Je me 

trouve en présence de lui pour la premiére fois, puisque, comme 
l'ai dit, intervention a été décidée simplement d'apres la nar- 
B des fails el sur l’examen de l’épreuve radiographique. 
Avant de commencer l'opération, j’ausculle les poumons avec 
soin. Je constate 4 la base du poumon droit une légére matilé 
peu étendue. Le murmure vésiculaire n’a plus sa douceur nor- 
male et il existe un souffle rude dans la partie supérieure du pou- 
mon droit. Rien d’anormal du coté gauche. 
L’enfant est endormi a l’éther sous la surveillance du Dt La- 
guaite qui a bien voulu nous assister. Le D® Goullioud pratique 
immédiatement la trachéotomie sur les premiers anneaux de la 


trachée. L’opération a lieu rapidement et sans le moindre inci- 
dent facheux. La canule est introduile sans peine et l'enfant res- 
pire normalement. Avec le De Gouilloud, nous constatons que 
Vextrémilé inférieure de la canule est loin d’arriver au contact du 
corps étranger. L’enfant ne fail a ce moment aucune tentative 
pour rejeter le clou et je me rends compte qu’il ne faul pas son- 
ger a tenter l’extraction en laissant la canule en place. Le 
D® Goullioud enléve alors la canule et la remplace par un écar- 
teur & deux branches qui rendra plus facile mon intervention, 


CLOU FIXE DANS LA BRONCHE DROITE 139 


Avant d’avoir recours & la pince pour saisir le corps étranger, je 
prends l’électro-aimant et j’en approche la pointe de Vouverture 
béante de la trachée. Au moment oi je vais arriver prés de la A 


plaie trachéale, et ot je m’appréte a diriger la pointe en bas, 
dans l’orifice, le clou s’élance brusquement des profondeurs de la 
poitrine et vient se coller fortement a la pointe de l’électro, a la 
stupéfaction de tous. L’opération est terminée. L’écarteur est 
aussitot remplacé par la canule que nous décidons de laisser a 
demeure pendant les premiers jours. 

Comme on le voit sur la planche ci-jointe,ce clou mesure 
53 millimétres de longueur. Il a été reproduit par la gravure 
dans ses dimensions naturelles, Il est complétement rouillé, ce 


qui n’étonne nullement aprés un séjour de deux mois dans la i 
bronche. 

Je représente, dans la figure 4, I’électro-aimant que m’a gra- 
cieusement prété le Dr Louis Dor. Ce dernier a eu lobligeance de — 
faire quelques essais pour déterminer a quelle distance cet électro 
était capable d’attirer un clou de méme dimension et il a cons- 
talé que, dans le cas présent, la zone d’attraction s’étendait a 
6 centimétres. Le clou n’était cerltainement pas situé plus pro- 
fond, puisque nous l’avons vu sourdre lorsque Ja pointe de l’élec- 
tro n’élait pas encore arrivée au niveau de la plaie. 

L’appareil recevait le courant d'une batterie de deux accumu- 
lateurs, par conséquent sous une tension de 4 volts seulement. 
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ll est construit de telle facon qu'il est capable de porter un poids 
de 3 kilogrammes environ. Ce modéle parait suffisant pour les 
exigences ordinaires des ophtalmologistes ; cependant, on fait 
aussi des électro-aimants plus forts. A la clinique du professeur 
Gayet, on se sert d'un appareil susceptible de porter jusqu’a 
60 kilogrammes, mais il est indispensable de le faire fonctionner 
au moyen d’un courant de 110 volts. 

Aprés cette petite disgression, je reviens 4 notre petile malade, 
Le jour méme de l’opération, tout se passe trés bien. Il com- 
mence a rejeter par la canule du pus relativement épais: el en 
assez grande abondance. La température, qui étail normale avant 
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l'opération, s‘éléve le soir & 39 et se maintient d’ailleurs autour 
de 39,2 el 38,5 pendant les deux premiers jours. Le docteur Ber- 
choud, mon interne, al’obligeance de surveiller le petit malade 
pendant Ja premiére nuit. Celle premiére nuit est assez bonne et 
Venfant dort tranquillement jusqu’aé 2 heures du matin. L’auscul- 
tation pendant les premiers jours révéle de gros rales dans tout 
le poumon droit, mais l’expectoration devient moins abondante et 
moins purulente a partir du 22 juin. 

Dans la journée du 22,]'enfant parait plus affaibli le matin et on 
est obligé de relever un peu ses forces avec du champagne. Le 
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soir, ilest plus gai et commence a rire et s’amuser. Comme la 
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température tend & diminuer, nous décidons, avec mon ami 
Goullioud, d’enlever la canule le 23. Quelques minutes aprés 
ablation, ’enfant est pris de quintes pénibles pour rejeter les 
mucosilés qui commencent 4 passer en partie par la bouche. On 


voit par le jeu des ailes du nez que la respiration reprend sa voie 


ordinaire. L’alimentation se fait trés bien, et le soir, la tempéra- 
ture ne dépasse pas 38,3, chiffre identique & celui relevé dans la 
matinée. 

Le 24, la température tombe a 37,7. L’enfant reste levé et 
s’amuse tout le jour. Le soir, le thermométre accuse 38,2. La 


nuit est un peu agilée. 


Dans la journée du 25, on entend de gros rales dans la poi- 


trine, mais ces rales sont assez inconstants. Toutefois, la respi- 


ration n'est pas accélérée et la voix a repris son timbre presque 
normal. L’état général cependant me semble moins bon, et le 
lendemain, a mon grand étonnement, la température s’éléve le 
soir 4 39 6. Avec le docteur Goullioud, nous nous rendons compte 
que celle élévation thermique est due a une légére infection pro- 
venant de la plaie trachéale. On redouble alors de soins pour le 


_pansement, et nous voyons bientét la courbe de la température 


descendre graduellement pour redevenir normale a partir du 
4° juillet (fig. 2). 

A partir du 3, l'enfant part pour la campagne. Il est assez 
fort, quoique bien pale encore. La plaie trachéale est réduite a 
un simple petit trajet fistuleux qui laisse échapper un mince filet 
d’air. 

Je revois l'enfant le 17 juillet. La plaie du cou est fermée et 
cicatrisée depuis cing jours. La paleur persiste, mais l'enfant a 
un excellent appétit. A l'auscultation, je ne trouve rien dans le 
poumon droit. Il tousse rarement, mais quand il respire fort, on 
entend une sorte de bruit laryngé qui me fait penser qu’il existe 
peul-étre intérieurement de petits bourgeons au niveau de la cica- 
trice trachéale. 

Dans le courant de septembre, trois mois aprés l’opération, 
jexamine a nouveau l'enfant. La respiration est bien moins 
bruyante. L’hypothése de bourgeons intra-trachéaux ne parait 
plus admissible. La respiration est légérement soufflante & 
droite, mais ne s’accompagne de rales d’aucune sorte. L’état 
général se reléve visiblement. 

A cette époque, le petit malade est emmené a Paris et je ne le 
revois plus. J’ai de temps en temps de ses nouvelles. Il va tou- 
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jours de mieux en mieux. II n'y a plus de traces de troubles res- 
piratoires ou laryngés. 


On vient de voir, dans cette intéressante senernislon, les 
services que m’a rendus la nouvelle méthode de recherche des 
corps étrangers métalliques. La radiographie m’a permis de 
poser le diagnostic d’emblée sans méme voir le malade, et du 
méme coup j’ai pu déclarer que |’opération s’imposait et devait 
étre pratiquée immédiatement. Si l’on edt songé de suite a 
faire cette exploration, il est certain que cet enfant aurait évité 
les accidents consécutifs et ne serait pas resté deux mois a dé- 
périr d'une facon progressive. 

On voit en outre le parti que l’on peut tirer de |’application 
de l’électro-aimant quand il s’agit d’un objet métallique, de 
fer ou d’acier. On congoit qu’une extraction pratiquée de la 
sorte a été rendue presque enfantine, et de plus, qu’elle a 
donné au malade toutes les chances possibles en réduisant au 
minimum le danger opératoire. Si, en effet, je n’avais pu me 
servir de |’électro-aimant, j’aurais dd recourir & l’emploi de la 
pince. Dans de telles conditions, je ne sais vraiment comment 
j'aurais pu mener a bien celle opération sans causer des dé- 
sordres plus ou moins graves sur la muqueuse bronchique. Il 
eit été bien difficile de pénétrer dans la bronche avec des ins- 
truments rigides sans déchirer la muqueuse, et, par conséquent, 
sans ouvrir un large champ 4a des complications post-opéra- 
toires. 

On peut maintenant se demander ce qu’il fat advenu de ce 


cas avant la découverte de Réntgen. Eut-il été possible d’affir- 


mer d'une maniére certaine la présence ‘du corps étranger 


dans la bronche ? A cette question, je m’empresse de répondre _ 


qu'il edt été parfaitement possible de reconnaitre la présence — 
du corps étranger et méme de localiser assez nettement sa si- 
tuation. 

Tout d’abord, on aurait pu promener a la surface du thorax 
une boussole, et, grace aux déviations de l’aiguille aimantée, 
on aurait pu tracer sur la peau les limites et la direction du 
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corps métallique. Mais j’aurais préféré avoir recours & Yem= 
ploi d’une autre méthode trés précieuse, qui malheureusement rh 
a beaucoup perdu de sa valeur depuis la découverte des 
rayons X. Je veux parler de la balance d’induction de Hughes. _ 
Au moyen de cette balance, on peut explorer les corps étran- ant ‘ 
gers implantés dans les tissus sans l’introduction d’une sonde 
ou d’un stylet. On peut méme déterminer la profondeur 
exacte du corps étranger, 4 la condition toutefois de connattre 
ses dimensions, car avec un objet semblable, on peut faire au 
préalable des expériences in vitro. 

La balance d’induction se compose de quatre petites bobines ra. 
plates sur lesquelles on a enroulé une centaine de métres de fil 
métallique fin, recouvert de soie. On enfile ces bobines par 
paire, l’une au-dessus de l’autre, sur deux étuis en bois placés — > 
verticalement. Les étuis en bois sont placés a distance lun de 
l'autre. Les deux bobines supérieures forment un premier cir- 
cuit dans lequel on intercale un téléphone. Les deux bobines a ie 
inférieures forment un second circuit comprenant une pile et 7 = 
un interrupleur faradique. Comme les deux circuits sont en- _ 
roulés en sens inverse, le téléphone placé dans le premier cir- _ 
cuit ne transmet pas le bruit du trembleur. Mais si ’on 
approche de des étuis un corps métallique quelconque, : 
méme trés petit, l’équilibre entre les deux circuits est de ce fait ag- : 
rompu, et par le teléphone on pergoit le bruit du trembleur a 
d’une maniére d’autant plus forte que le corps métallique est = 
plus rapproché de |’étui. On peut done de la sorte, en prome-— 
nant l'un des étuis sur la surface de la peau dans la région ot 
l’on suppose la présence d’un corps étranger, arriver & recon: — 
naitre la situation de ce corps. Si l’on a fait des expériences — 
auparavant sur un corps métallique de méme volume, on peut — 
déterminer 4 quelle profondeur exacte le corps se trouve en- __ 
foui dans les tissus. Diverses modifications ont été apportées 
dans la construction de cette balance, et l’on trouvera, sur ce iF 
sujet, des indications tres détaillées dans une *excellente note 
publiée par Kaufmann, de Zurich, en 1891 ('). ve 


(1) Kaurmann. — Ueber den Nachweis metallischer Fremdkérper in — 
menschliehen Kérper mittelst der telephonischen Sonde und der — 
Induktionswage, Wiesbaden, 1901. 
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C’est Graham Bell qui eut le premier V'idée d’employer la 
balance de Hughes, en 1881, sur le président Garfield. I ren- 
dit ensuite l'appareil plus pratique pour les explorations chi- 
 rurgicales, et le nouveau dispositif fut appliqué peu apres sur 
~ le colonel Clayton qui recelait une balle dans l’épaule gauche 
depuis 1862. 
a... On me pardonnera cette digression que j'ai faite dans le but 
geal de prouver que, méme avant la découverte des rayons X, 
»" il était possible de localiser les corps :nétalliques enfermés dans 
7 : les tissus bien qu’ils fussent inaccessibles au stylet. Mais il 
faut avouer que celte méthode a perdu toute sa valeur, au 
point de vue médical du moins, depuis l’admirable découverte 
de Rintgen. En présence du cas qui m’oceupe ici, c'est a la 
balance d’induction que je me serais adressé si je n’avais eu a 
ma disposition la radiographie, infiniment plus pratique et 


plus précise. 

] Il est encore d'autres points que je tiens a discuter. On peut 
demander tout d'abord ett été possible d’enlever le 
corps étranger sans faire la trachéotomie. J’avoue que si je me 
trouvais de nouveau en présence d’un semblable accident, je 
serais fort perplexe et je tenlerais peut-dtre l’extraction sans 
ouverture de la trachée. 

Depuis que j'ai pratiqué mon opération, j’ai éludié un peu 
tout ce qui avait été tenté au point de vue de l’extraction des 
corps étrangers en fer ou en acier au moyen de l’électro- 
aimant. Ce.sont les ophtalmologistes surtout qui se sont occu- 
pés de cette question dans le but d'extraire les pailles de fer 
implantées plus ou moins profondément dans le globe oculaire. 
Dans I’eil, l’extraction est souvent entravée par la résistance 
offerte par les tissus. Dans la bronche au contraire, le corps 
étranger est ordinairement libre, étant contenu dans un 
fourreau de large diamétre ; il est pour ainsi dire flottant, 
et la résistance des tissus ne compte guére. Je crois que le 
malade étant touché, on pourrait, en dirigeant l’aimant dans 
le sens du tube trachéal, conduire le corps étranger de bas 
en haut vers le larynx. Reste & savoir comment il franchirait 
: la glotte. Il est permis de supposer qu’avec l’anesthésie 

générale, on ne rencontrerait pas de grandes difficultés pour 
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traverser ce point difficile et on éviterait peut-étre ainsi des 
acces de suffocation. Il faudrait avoir soin de maintenir la 
téle fortement renversée en arriére pour empécher la pénétra- 
tion du corps élranger dans l’esophage et pour avoir le 
temps de le relirer du pharynx, soil avec l‘aimant, soit avec 
une pince appropriée. L’opérateur pourrail encore agir d'une 
maniére plus précise en suivant tous les temps de son opéra- 
tion travers l'écran fluorescent de Réntgen. Il dirigerait 
exactement le corps élranger dans |’axe de la bronche et de 
la trachée. Je le répéte, le seul point épineux serail le pas- 
sage au niveau des cordes vocales, mais je présume que 
 Vanesthésie générale en atténuerait considérablement le 
danger. 

ll est de toute évidence que si l’on pouvait extraire les 
corps étrangers des bronches sans pratiquer la trachéotomie, 
l’opération serait plus simple et moins dangereuse. La tra- 
chéolomie, en effet, n’est pas une opération que l’on puisse 
entreprendre en toule sécurité, et les cas sont nombreux 
dans lesquels le malade est mort pendant l’opération et méme 
dés le début de l’opération. Combien de fois ne voit-on pas 
le malade entrer en mort apparente, et souvent on ne peut 
Varracher a la mort que par la respiration artificielle et les 
tractions rythmées de la langue longtemps prolongées. Il est 
done de notre devoir de chercher tous les moyens possibles 
pour éviler la trachéotomie. 

Cela m’améne a parler d'une nouvelle méthode préconisée 
récemment par Killian, de Fribourg-en-Brisgau. Cetle mé- 
thode est dérivée d’un mode d’examen conseillé, il y a quel- 
ques années, par Kirstein, c’est-a-dire de | ’aulolaryngoscopie 
directe. Le procédé de Kirstein consiste dans l’examen direct 
du larynx au moyen d'un abaisse langue spécial qui permet 
d’abaisser forlement la base de la langue pour mettre le 
larynx dans l’axe de de l’observateur. Cette méthode 
n’est cependant pas exempte de reproches, car elle est diffici- 
Jement tolérée par le malade, et de plus, elle n’est pas appli- 
cable a tous les cas. Kirstein l’a employée avec succes pour 
pratiquer dans le larynx diverses opérations, et méme pour 
extraire des corps étrangers. 
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G. Killian, s’inspirant des résultats obtenus par Kirstein, 

a voulu aller plus loin encore, et il a préconisé une méthode 
a laquelle il a donné le nom de « Bronchoscopie directe », et 
qu’il a décrite pour la premiére fois dans le n° 27 du Minch. 
med. Wochensch. (1898). En 1900 ('), il publie une nouvelle 
note pour démontrer les avanlages de sa méthode dans I’ex- 
traction des corps étrangers des poumons. Il se sert pour cela 
d'un long spéculum en forme de tube, convenablement éclairé 
au moyen d'une lampe électrique, pour voir en droite ligne 
dans les ramifications de l’arbre bronchique. Le tube est placé 
de telle sorte que la bronche principale se trouve dans le pro- 
longement direct de la trachée. La bronchoscopie directe peut — 
étre employée avec ou sans trachéotomie. Une trachéotomie — 
préalable en facilite application. Dans ce cas, il faut renver-— 
ser fortement en arriére la téte du malade pour permettre 
l'introduction du tube dans la plaie trachéale. Les réflexes 
sont abolis par un badigeonnage 4 la cocaine a 10 ou 20 °/,. 

La bronchoscopie supérieure sans trachéotomie est beau-_ 
coup plus difficile, car il faut tirer le plus possible en avant 
toutes les parties molles de la base de la langue pour bien 
démasquer lorifice du larynx et permettre l’introduction d’un 
long tube droit et rigide. Killiau prétend que la bronchos- 
copie supérieure peut se faire dans la plupart des cas grace 
a l’anesthésie générale. Si l'on se contente de l’anesthésie a 
la cocaine, la bronchoscopie n'est plus applicable qu’é un x 
nombre trés restreint de malades. Il pense que, chezles jeunes 
enfants, l’application en est plus simple, car méme en dehors de : 
l’anesthésie générale, on atteint facilement la direction voulue. 

La sonde est introduite avec un mandrin sous le contrdle 
du doigt. On rencontre peu de résistance & cause de l’élas- 
ticité extraordinaire des tissus de la région. La sonde descend __ 
jusqu’au niveau du troisiéme ou quatriéme espace intercostal, ~ 
comme on peul s’en rendre compte au moyen des rayons X. 
Par ce tubage, il est permis de voir jusque dans les bronches | 
de deuxiéme ou troisiéme ordre. L’éclairage se fait avec une 
lampe électrique frontale. 


(1) Die directe Bronchoscopie und ihre Verwerthung bei Frema-_ 
kérpern der Lungen, (Wiener med. Wochensch., n° 4, 1900.) 
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Killian a appliqué son procédé dans quatre cas de corps 

étrangers, deux fois avec trachéotomie et deux fois sans tra- 

_ chéotomie. Dans |’un de ces cas, chez un enfant de 9 ans qui 
avait avalé un morceau de poire, il put par la bronchoscopie 
directe enlever le corps étranger qui s’était fixé dans la 
bronche moyenne du poumon droit. L’accident remontait a 
quatre mois et demi. L’opération fut pratiquée sous l’anesthé- 
sie générale. Killian insiste sur le danger qui résulte d’un 
trop long séjour d’un corps étranger dans les bronches. D’aprés 
les statistiques, méme aprés trachéotomie, le pourcentage 
de mortalité est trés élevé. L’auteur ne conseille pas la 
bronchoscopie pour les cas aigus ou récents ; il la réserve 
pour les corps étrangers, implantés depuis un certain temps 

dans les bronches. Il recommande de bien localiser le corps 
étranger au moyen des rayons X, toutes les fois que la nature 
de ce corps le permettra. 

J’avoue que la méthode de Killian ne me paratt pas d’un 
emploi bien facile, si j’en juge par les difficultés que j’ai ren- 
contrées jusqu’ici, toutes les fois que j’ai voulu pratiquer 
l’cesophagoscopie directe au moyen de longs tubes droits. A 
occasion, elle peut étre tentée, mais elle réclame un tour de 
main bien spécial. Toutefois, avec cette méthode, s'il s’agissait 
d'un corps étranger en fer ou en acier, l’extraction avec 
l’électro-aimant deviendrait trés facile. Il suffirait de prome- 
ner |’électro extérieurement dans le sens de la direction du 
tube pour amener sans peine au dehors le corps du délit. Le 
tube aurait ainsi l’avantage de supprimer |’arrét inévitable au 

niveau des cordes vocales, et du méme coup évilerail un accés 
de suffocation peut-¢tre mortel. 

On sait, en effet, que les corps étrangers qui séjournent 
depuis quelque temps dans les bronches ne sont pas seulement 
dangereux parce qu’ils peuvent causer de la bronchite ou une 

_ pneumonie, mais aussi parce que, chassés par le gonflement 
de la muqueuse bronchique ou par la musculature des 
bronches, ils peuvent brusquement déterminer la mort, soit 
en s’arrétant au niveau de la bifurcation des bronches, soil en 
provoquant un spasme glottique. ! 
En parcourant Varticle de Max Schaeffer sur les corps” pas 
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étrangers des voies respiratoires (Traité de Heymann, 1898), 
j'ai trouve un cas analogue au mien. A la clinique de Neus- 
sers, on découvrit, au moyen des rayons de Réntgen, au 
niveau du sixiéme espace intercostal droit, prés de la colonne 
vertébrale, un clou fixé, la téte en bas, dans la bronche prin- 
cipale. Sous l’écran fluorescent, on voyait le corps étranger 
danser de haut en bas, pendant les acces de toux, sur une 
hauteur de quatre ou cing cenlimétres. L’auteur ne dit rien 
touchant le résultat thérapeutique dans ce cas. 

Max Scheffler recommande beaucoup la méthode d’auto- 
laryngoscopie directe de Kirstein, qui, comme je I’ai dit, 
permet d’éclairer le larynx et la trachée directement sans 
l'aide du miroir, et d’enlever le corps étranger, s'il est acces- 
sible, avec des instruments droits. 

En somme, il se dégage de tout cela que, en présence d’un 
corps étranger dans les bronches, il n’y a pas de régle absolue 
et que la conduite a tenir doit varier suivant les différents cas. 

On peut cependant rappeler les régles principales données 
par Weits, en 1883, d'aprés une statistique de 1.000 cas, 
régles qui ont été résumées par Scheffer dans son artiele. 

On doit savoir que les vomitifs et les excitations a I’éter- 
nuement sont des moyens dangereux qui accentuent les 
douleurs sans augmenter les chances de guérison. On ne doit. 
renverser ou ébranler le corps du malade que lorsque la 
trachée a été ouverte. Toutefois, un corps étranger de la tra- 
chée ne commande pas invariablement la trachéotomie, et il 
ne faut la pratiquer de suite que sil survient des menaces de_ 
suffocation, ou plus tard s’il se produit du cdté du poumon 
des phénoménes inflammatoires. 

La trachéotomie une fois faite, si l’accident est récent et 
que le corps étranger soit aussitot éliminé, il est inutile de 
laisser la trachée ouverte. Mais si le cas est déja ancien, et 
sil existe des phénomenes inflammatoires, on doit laisser la 
canule & demeure jusqu’a disparition des troubles d’excita- 
tion, bien que le corps étranger ait été rejeté immédiatement 
aprés l’opération. A plus forte raison, on laissera la trachée 
ouverte si le corps éltranger ne sort pas de suite aprés la 
trachéotomie, car il sera rejeté ultérieurement, dans un 
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espace de temps qui variera de quelques heures 4 quelques 
jours. 

Dans mon cas, j’ai été obligé de laisser la canule en place 
pendant plusieurs jours, pour faciliter l’ecoulement des sé- 
crélions purulentes du foyer inflammatoire, sécrétions qui se 
seraient difficilement dégagées par la voie buccale. 

En résumé, les corps étrangers des bronches constituent 
un accident fort grave, et la gravilé varie avec chaque cas 
suivant la nature du corps élranger, suivant sa situation, 
suivant le traitement appliqué et suivant encore le temps 
depuis lequel le corps est enclavé dans l’arbre respiratoire. 

Il y a quelques jours, j’ai eu l’occasion d’examiner un 
malade du service de mon excellent colleégue Bouveret. il 
s’agit d’un homme qui, il y a dix mois, a brisé entre ses dents 
l‘embout de sa pipe. Il affirme avoir senti pénétrer dans les 
voies respiratoires, I] eut aussilét un violent accés de suffoca- 
tion qui cependant se calma au bout de quelques minutes. 
Mais immédiatement aprés l’accident, il a commence a tousser. 
et actuellement il présente des lésions tuberculeuses des deux 
sommets. La radiographie faite par le docteur Destot semble- 
rail indiquer que le corps étranger s’est logé dans la bronche 
gauche ; mais il est difficile d’affirmer si le corps étranger se 
trouve eneore dans la bronche, car le bout de la pipe était en 
caoutchouc vulcanisé, substance qui ne donne pas de trace 
bien nette sur I’écran, ni sur les radiographies. L’examen de la 
trachée par la méthode de Killian n’a pu me donner des ren- 
seignements suffisants. C’est la un cas trés démonstratif de la 
gravité dece genre d’accident, puisque le malade présente 
maintenant des lésions pulmonaires qui semblent irrémé- 
diables. 

D’ailleurs, si l’on consulte les statistiques de Gross, de 
Kiihn et de Durham, on voit qu’elles indiquent une morta- 
lité de 33°/, environ, en envisageant les cas seulement dans 
leur ensemble, sans tenir compte du traitement appliqué. 

Norse — Le deuxiéme malade dont il est question dans ce travail est _ 
mort le 4 février. A l’autopsie, on a trouvé un fragment de tuyau de — 


pipe, de 3 centimétres de long, dans la division inférieure de la bronche 
droite. 
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Fitbro-chondrome du lobule de 


Les tumeurs du lobule, plus fréquentes chez les enfants, en 
particulier chez les filles, a la suite de la perforation ou du 
port des boucles d’oreilles, sont, on le sait, dans la tres grande 
majorité des cas des fibromes. Les tumeurs cartilagineuses 

- sont au contraire des raretés que beaucoup de traités spéciaux 
passent sous silence. 
En France, Vanzetti (Ann. chir. fr. et étrang., 1844) et 
— Dassier (Union médicale, 1860, p. 398), disent en avoir ob- 
_ servé un cas chacun ; mais ils ne basent leur diagnostic que sur 
la consistance du néoplasme. 
Haug a réuni les quelques cas connus jusqu’é son mé- 
‘moire. 
On peut en distinguer deux espéces : 1°des tumeurs congéni- 
tales qui ne sont pas des chondromes proprement dits, mais 
_ plutot des oreilles supplémentaires, bien étudiées par Virchow, 
- Lannelongue et Achard et qui siégent trés exceptionnellement 
~ au lobule ; 2° les chondromes angen, dont il semble qu’on 
-/[= admettre plusieurs variétés : le fibro-chondrome, le 
chondromyxome, et enfin le shandoome secondaire a celui de 
la parotide, division peut-dtre un peu théorique, puisqu’il ne 
_ agit encore que de quelques cas. 


Voici notre observation : fillette de 7 ans dont on n’avait ja- 
= perforé les oreilles. Le lobule droit présentait a la partie 


postérieure une petite tumeur, datant de deux ans environ, du 
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volume d’une noisette, d’une dureté ligneuse, mobile sous la 
peau, dont elle était en arriére trés rapprochée. Pas de modifica- 
tion cutanée appréciable, notamment pas de vascularisation. 

L’ablation est faite, aprés insensibilisation a la cocaine, et la 
guérison s’est maintenue depuis. 

A l'examen histologique, la tumeur se montre constituée sur- 
tout par du tissu fibreux. Cependant, en divers points, on dis- 
tingue des éléments cartilagineux. En somme, il s’agissait d’un 
fibrome avec éléments cartilagineux peu abondants et dissé- 
minés, 


Nous ne pensons pas qu'il s’agisse ici d’une oreille supplé- 
mentaire ; elles sont en eflet congénitales et d’ordinaire siégent 
ailleurs. La structure n’est pas non plus en faveur de cette 
opinion, le lissu cartilagineux prédominant nettement sur les 
tissus fibreux dans les auricules supplémentaires. 

Son allure clinique a été celle d’un fibrome ordinaire. Le — 
microscope seul a établi une différence. 

Nous nous sommes demandés, en présence de la difficullé 
quwil yaeua retrouver l’élément cartilagineux et en tenant 
comple aussi de l'abondance du cartilage dans cette région, si 
un examen plus approfondi de certains fibromes ne les classe-_ 
rait pas finalement dans les fibro-chondromes. 


II]. — Herpés du tympan coincidant avec un herpes 
guttural et labial. 


cale d’observations d’herpés du tympan coincidant avec une 
angine de méme nature. . 

Toulefois Eitelberg s’appesantit un peu sur l’herpés des — 
parties profondes du conduit auditif externe et signale quelques 
sympltdmes qu’il croit propres a cette localisation, notamment 
les bourdonnements. 

Cette pénurie extréme de renseignements hibliographiques . 
tient peut-dtre la symptomalogie peu accusée de cette déter- 
mination auriculaire, relativement aux autres manifestations. 
D’autre part, l’affection herpétique, sans doute en raison de la 
gravilé apparente des phénoménes généraux et de la rapidité 
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C. CHAUVEAU 


de son évolution, se trouve rentrer,en pratique, dans le do- 
maine de la médecine générale el par conséquent n’est 
que bien rarement observée par les spécialistes. Il en résulte 
que I'herpés tympanique peut passer inapercu, soit par oubli 
ou manque d’habitude de l’exploration physique, soit parce 
que les troubles auriculaires semblent s’expliquer tout natu- 
rellement par reflexe ou otite moyenne par propagation tubaire. 
Chacun sait que lherpés proprement dit, en outre de la ca- 
vilé bucco-pharyngée et des lévres, alteint fréquemment le pa- 
villon. Il n’y a pas, semble-t-il, de raison apparente pour que 
les vésicules herpétiques ne se portent sur des parties 
profondes de l’oreille externe. 
Voici notre observation : 


Une de mes anciennes malades, agée de 42 ans, est prise subi- 
tement d'un état fébrile léger, avec un peu de céphalée, d’inap- 
pétence. Dysphagie légére et chaleur a la gorge. De plus, au bout 
de quelques heures, quelques élancements assez violents avec 
bourdonnements a loreille gauche. Ce sont plutét ces phéno- 
ménes auriculaires que le mal de gorge d‘apparence banale qui 
me l’ont amenée, le lendemain, & ma consultation. 

A l'examen : herpés labial. D’autres vésicules siégent a l'amyg- 
dale gauche, au palais, et une assez volumineuse au niveau de la 
luette. 

Rien au larynx. J’examine loreille gauche : aucune lésion, au 
pavillon et au conduit, mais, 4 la partie postérieure du tympan, 
deux vésicules superposées, l'une, linférieure, a contenu clair et 
transparent, l'autre, la supérieure, de teinte rougedtre, en- 
tourées toutes deux d'un liseré congestif. Le reste du tympan 
semblait normal. 

Tout cela évolue en quatre jours sans grande réaction; la vésicule 
supérieure donne pendant quelques jours un liquide séro-sangui- 
nolent. 


L’aspect des lésions, leur évolulion nous autorisent, pensons- 
nous, a diagnostiquer ici un herpes du tympan. Tout d’abord, 
il ne saurait s'agir d’une myringile aigué. 

Nous savons bien que Triquet (Maladies des oreilles, 1863, 
Paris), puis Politzer (Blasenbildung und Exsudatsacke in dem 
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Trommellell. Wiener med. ‘ochenschrift, 1872, et Trailéde 
maladies des oreilles, traduction francaise) ont signalé, dans — 
le cours de cette affection, l’apparition de petites phlyctenes de 
la grosseur d’un grain de chénevis, lesquelles simulent assez 
bien des vésicules d’herpés. Au bout de quelques heures, 
lorsque Vinflammation a dépassé le stade hypérémique et 
s'accompagne d’une infiltration séreuse de la couche culanée 
du tympan, on voit l’épiderme soulevé par place et formant 
de petiles élevures d’un aspect miroitant et transparent. 
Politzer les a comparées a de petiles perles coquilliéres. 
Lorsque ces vésicules sont envahies par les globules blancs, 
elles prennent une teinte opaline et deviennent opaques. Leur 
sérosilé peut aussi se mélanger aux éléments du sang et leur 
couleur vire alors au rouge foncé. 
Notons que celte derniére transformation a dt veflectuer 
dans une de nos vésicule d’ herpés. 
Nous ne pensons pas qu'il s’agisse ici de ces vésicules ba- 
nales de la myringile ordinaire, pour les molifs suivants : 
Les vésicules tympaniques ont coincidé avec une angine 
herpétique netlement caractérisée (déterminations aux lévres, 
au palais, aux amygdales, 4 la luette...) 
2° Il y a eu synchronisme entre les manifestations buccales 
et auriculaires. 
3° Le tympan, en dehors d’une légére zone congestive — 
tour des vésicules, nous a paru normal. ir; 
L’eczéma aigu débute, comme on le sait, par des vésicules 
d'une durée, en général courte, mais parfois un peu plus 
~ longue. Il pourrait atteindre le tympan et y déterminer des 
petites cloques, assez analogues a celles que nous avons ob- 
-servées. Mais le caractére toujours diffus des lésions et surtout 
leur évolution permettent d’en reconnaitre facilement la nature. 
La tricophytie de loreille externe, qui a fait récemment 
l'objet de quelques communications, a un aspect clinique 
particulier et une marche spéciale. Ce n’est guére que par 
abus de langage, pour ainsi dire, que l’on dénommait herpés 
ces manifestations cutanées, qui n’ont rien de la maladie gé- 
nérale bien connue et caractérisée surtout par ses détermina- 
tions gutturales. 
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Gellé faisait sans doute allusion & ces herpes pseudo-eczéma- 
teux ou parasilaire, quand il signale la fréquence chez |’enfant 
et _la facile récidive de plaques disséminées sur la peau du 
lobule, du pavillon, du méat et & la fois de la surface du 
tympan. 

L’absence de douleurs névralgiques permet d’éliminer 
Vidée d’herpés zoster. Celui-ci a été signalé principalement au 
_ pavillon et au conduit auditif externe par Burnett, Orne-Green, 
Auspitz, Griiber. Mais presque toujours l’éruption était li- 
mitée, soit a la partie postérieure du pavillon (nerf grand au- 

o., es riculaire) soit en avant du tragus et a la partie antérieure du 

conduit auditif externe (trijumeau) ; dans ces observations, il 

_n’y avait pas de localisation profonde. Depuis, Bonnier a vu 

un herpés zoster exactement limité & le membrane tympa- 

_ nique dans un cas de zone ophtalmique. L’absence de douleurs 
_ vives et de névralgies ou de névrites des nerfs du voisinage, 
_ la coincidence au contraire d'une angine herpétique ne nous 
_ permettaient pas de songer a cet herpés zoster. 
Nous n’avions pas davantage 4 penser aux abcés et aux 
= bulles intra-dermiques du tympan & cause de l’aspect méme 
des lésions. 


aa 


wer 


er 


CAS D’ABCES PERISINUSAL CONSECUTIF 
A UNE OTITE PURULENTE AIGUE 
SURVENU APRES GUERISON COMPLETE DE L'OTITE 


Par N. TAPTAS (de Constantinople). 


: ~M"* ¢,.., Agée de 19 ans, se présente, le 8 juillet 1899, avec des 
douleurs vives de l’oreille droite durant depuis quelques jours. 
Le tympan est rouge et bombé. Je fais une paracentése, qui 
donne du pus et j’applique un pansement antiphlogistique. 

Au bout de quelques jours, la malade revient avec les mémes 
douleurs. J’élargis la perforation du tympan, puis je perds le ma- 
lade de vue. Comme traitement, je lui avais prescrit des lavages 
formolés suivis de bains a l’eau oxygénée. 

Elle revient deux mois et demi aprés. Son oreille est guérie de- 
puis longtemps; le tympan s'est cicatrisé ; l’audition est normale. 
Pourtant, les maux de téte ont persisté, surtout au niveau de 
Voreille droite et méme ils se sont accrus au point que la malade 
ne peut ni manger, ni dormir. Aussi a-t-elle beaucoup maigri, et 
est trés pale. 

Vu le bon état la caisse, il ne etre question d'une i. 


rétro-auriculaires, croyant plutét a une névralgie. 

Quelque temps aprés, la malade revient dans un état encore 
pire et je constate un léger cedéme derriére Je pavillon avec en- 
gorgement des vésicules sous-cutanése. Je diagnostique une mas- 
toidile et propose l’opération, qui ful pratiquée le 8 septembre 1899. 
Sous la peau, je rencontre trés peu de pus et un point d’os ma- 
lade vers le bord postérieur de l'apophyse qui, nettoyé, laisse la 
dure-mére & nu. La mastoidite est éburnée, |’antre est sain. 

Ne trouvant rien de sérieux du cété de l’antre, j’examine la 
dure-mére en élargissant l’orifice créé par le curettage du point 
d’os malade du bord postérieur de |’apophyse. Aussitdt un flot de 
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pus épais jaillit. J’élargis davantage l’orifice osseux. La dure- 
_meére ainsi que le sinus sont couverts de grosses fongosités 
-noires. Je curette celle-ci légerement et je tamponne & la gaze 
iodoformée. 


Suites trés bonnes. Guérison compléte en un mois. Audition 
normale. 

Il s’agissait done d’une infection extra-durale établie par 
_ diapédése des microbes de la caisse au cours de l’otile aigué et 
ayant suivi son cours malgré la cessation de la suppuration 
auriculaire. 

Il est & remarquer que, sauf les douleurs localisées a la 
mastoide et les maux de ltéte, la malade ne présenta aucun 
symptéme pouvant faire penser & une complication intra- 
cranienne. Ce qui doit encore altirer l'attention, c’est que 
l'infection périsinusale dura trois mois, si l'on songe que les 
les douleurs n'ont point cessé depuis le commencement de 
Votite, sans que l’intérieur du sinus s’infectat. 
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SOCIETES SAVANTES 


Séance du 2 mars 1899 ('). is: 
Président : Prof. Storrk 

1. Esstein. — Un cas d’'empyéme aigu des sinus frontaux et 
ethmoidaux avec propagation orbitaire. — Serrurier de 34 ans, 
atteint seize jours auparavant de fiévre, d'un malaise général, de 
grande faiblesse, de céphalée frontale intense au-dessus de I’ceil 
gauche. Les douleurs étaient pénétrantes, on les percevait au fond 
de l’orbite et elles persistaient nuit et jour, Le malade vint con- 
‘sulter a la clinique, 

A l'examen externe on note de la douleur a la pression sur la 
région sus-orbitaire et les os du nez. Par la rhinoscopie on re- 
connait a gauche une forte hypertrophie du cornet avec épaississe- 
ment de l’extrémilé antérieure. Le bord de celui-ci ainsi que le 
méat moyen est tapissé de végétations polypoides lisses, séparées 
par du pus crémeux, épais, stagnant qui reparait aussilOt aprés 
qu’on I’a enlevé. 

Vu l'impossibilité de sonder les sinus frontaux, pour les dégager, 
on extirpa d’abord l’extrémité antérieure du cornet moyen el 
quelques végélations polypoides ; aprés cetle opération on put fa- 
cilement sonder et laver les sinus frontaux. L’évacuation d’une 
grande quantité de pus par cetle voie procura au malade un sou- 
lagement notable quant aux maux de téle el a la pression de la 
cavilé oculaire et la fiévre tomba. 

Durant les jours suivants, on enleva en plusieurs séances les 
végétations polypoides, on dégagea la paroi latérale du méat 

moyen et on lava tous les jours les sinus frontaux. Les souffrances 
étaient réduiles au minimum. 

Brusquement, le 22 février, -le malade qui, depuis le début du 
traitement, n’accusait plus de douleursau fond de l’orbile, ressentit 


(1) D'aprés la Wiener Klin. Woch., 6 avril 1899. 
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dans la nuit de vives souffrances dans la région de la paroi intime 
de l’orbite, une fiévre trés forte et de la rougeur et de la tuméfac- 
tion de la paupiére supérieure gauche. Le lendemain, al’examen, 
on vit un edéme inflammatoire avec ptosis, une forte injection du — 
bulbe de la conjonctive avec un chémosis accentué. Presque pas” 
d'allérations de la paupiére inférieure. Aprés le lavage des sinus’ 
frontaux et l'évacuation du pus, on apercul de nouveau bientot du 
pus dans la parti: antérieure de l’hiatus semi-lunaire qui ne pro- 
venait pas du siu::s frontal. On ouvrit alors la bulle ethmoidale 
remplie de pus, et aprés avoir réséqué une partie du cornet 
moyen, on ouvrit les cellules ethmoidales antérieures qui renfer- 
maient également du pus. 

Ensuite le malade ful examiné & la clinique d’yeux par le Prof, 
Fuchs. En plus d’une géne dans les mouvements du _ haut et d’un- 
léger degré d’exophthalmie, on observa un abaissement du pouvoir — 
visuel & gauche d’un tiers au-dessous de la normale. Diagnostic 
ophthalmoscopique, légére névrite rétrobulbaire. 

Afin de ménager un libre écoulement du pus, i] fallut ouvrir 
aussi les ethmoidales postérieures. Depuis lors l’inflam-— 
mation a rétrocédé, le chémosis est moins accentué et l’edéme | 
de la paupiére supérieure a diminué, 

Comme ce malade a été soigné & temps nous pouvons espérer > 
qu'il se remettra complétement. 

On remarquera que malgré l’ouverture large de l'empyéme du — 
sinus frontal, on a vu survenir au bout d’une semaine une vio- — 
lente suppuration des cellules ethmoidales et que l'affection s’est | 
propagée 4lorbite a travers la lame papyracée ; d’ou importance 


du traitement précoce de l’affection. 
Discussion. 


Sroerk fait observer que généralement les oculistes nous adres- 
sent trop tard les cas de ce genre, il faut que ces maladies soient | 
traitées a lemps pour qu’on arrive a les soulager. 


2. Rorn. — Polypes du nez occupant une étendue considérable, 
suppuration consécutive des sinus frontaux, ostéomyélite suppurée 
de l'os frontal avec abcés antérieur sous-périostal et a l'intérieur 
du crane, méningite suppurée et encéphalite. — L’auteur fut con- 
sulté six semaines auparavant par un malade Agé de 39 ans, 
alteint d'une obstruction totale des deux narines due a la pré- 
sence de polypes colossaux qui les remplissaient aussi bien depuis 
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jes orifices qu’en arriére derriére les choanes et formaient un ~“— 
lacle au passage de l’air. A l’extérieur le nez était trés élargi, et ae 
sa forme changée parce que d’un cété les deux os du nez étaient 
yelevés avec leurs bords latéraux, de sorte que la partie du dos du 
nez semblait affaissée, et que de l'autre les processus frontaux de 
los maxillaire et la limite latérale de l’ouverture pyriforme étaient 
fortement repoussés al’extérieur. Les portions cartilagineuses du 
nez externe étaient ombiliquées et opposaient assez de résistance 
ala pression digitale. OKdéme modéré des paupiéres des deux 
yeux, l’angle interne de l’cil le long du trajet des glandes lacry- | ~~ 
males est rougi. Depuis le mois de décembre 1898 le malade se is 
plaint de douleur dans la région de la surface lisse du frontal 3 
l'empéchent de dormir. 

En deux séances espacées de huit jours, R. enleva avec |’anse 
froide une grande quantité de polypes bénins de la fosse ene 
droite qui redevint perméable, mais l’edéme des paupiéres, la— 
rougeur de l’angle de |’eil et surtout la céphalée subsistérent, au : 


point que le malade ne pouvant plus manger ni dormir devint si 
faible qu'il fallut remettre la continuation de I’excision des polypes 
du coté droit. Entre temps on vit apparaitre entre les deux bosses 
frontales, 4 un endroit un peu sensible, une tumeur qui atteignit 
en quelques jours le volume d’un ceuf de poule, semi-lisse, proé- 
minente sur le front, fluctuante, entourée d’une paroi osseuse, 
douloureuse au toucher prés de la racine du nez et non pulsatile. 
R. crut qu’a la suite de Ja rétention du pus dans les sinus fron- 
taux, les parois de ceux-ci s’étaient étendues, et que la fluctuation 
élait produite par la pénétration de la sécrétion des sinus fron- 
taux sous la peau, cette hypothése était corroborée en ce que la 
paroi osseuse limitait la tumeur, mais d’autre part la peau re- 
couvrant la tumeur n’était pas rougie. On proposa au malade 
V’opération de la tumeur et il entra le 17 janvier a la clinique chi- 
rurgicale du Prof. Albert. Grand et mince, le malade a eu une 
fracture de la clavicule guérie maintenant, il est chlorotique, le 
pannicule graisseux el les muscles sont notablement réduits, Le 
premier bruit du sommet est incerlain. Pouls 58, léger épaississe- 
‘ment des vaisseaux de la périphérie. 

Le malade est plongé dans la torpeur, il ne répond aux phrases 
qui lui sont adressées qu’aprés plusieurs demandes. Pouvoir per- 
cepleur trés amoindri. Pas de troubles de motililé des nerfs céré- 
braux, légére raideur du cou. Accroissement des réflexes, trem- 
blement des extrémités. 

Sur le front, partant d’une protubérance osseuse 4 l'autre tu- 
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meur semi-lisse, grosse comme un cuf de poule, s’étendant vers 
la racine du nez, fluctuante, non compressible en apparence, trés— 
douloureuse vers la racine du nez, entourée d'une paroi osseuse, 
non pulsatile. 

Les bulbes sont comprimés vers l’extérieur, surtout celui du 
cété gauche. 

La racine du nez a doublé de volume. La narine droite est per- 
méable pour lair, mais non la gauche. Pus fétide s’écoulant des 
fosses nasales. 

Le malade respire la bouche ouverte. 

Lorifice nasal gauche est totalement oblitéré par des polypes. — 
A droite on voit une cavilé contenant aussi de nombreux polypes, | 
et un épaississement polypeux modéré du cornet moyen. Déviation 
de la cloison gauche. 

Par la rhinoscopie postérieure on s'apercoit que les choanes 
sont occupées par de nombreux polypes. ; 

Le gonflement extraordinaire de l’ouverture pyriforme est pal- 
pable de l'extérieur. Suppuration de la paroi pharyngée posté- ve 
rieure. 

17 février. Température du soir 39. 

48 février. Huit heures du matin, 37,6. 
Incontinence d’urine. 

Le 18 février le D" Friedlaender opére sous le chloroforme. Inci- 
sion de l'abcés frontal qui donne issue & du pus épais, on s’aper- 
coit que cette collection purulente s‘était formée sous le périoste 
et que la paroi osseuse palpable provenait du périoste. Les os dé- 
nudés sont d'un gris verdatre par places, par la pression on fait 
sourdre du pus de trois petits canaux. Un de ces derniers peut 
étre traversé par une sonde aboutissant a une cavilé que l’on ou- 
vre. On voit s’écouler du pus jaune, épais, collecté entre les os et la 
dure-mére qui est intacte, mais dont on distingue netlement les 
pulsations. Ouverture des deux sinus frontaux non dilatés, mais — 
remplis de pus et de granulations, Introduction dans le nez d’un a 
drain de caoutchouc a travers le sinus frontal droit, pansement a 
la gaze iodoformée et suture. 

Le 18 février au soir, le malade est complétement hébété et 
laisse couler son urine sous lui. 

19 février. Pouls 60. Température, 38,8. Le malade est toujours 
hébété. Raideur de la nuque. Crampes du masséter, spasmes clo- 
niques des extrémités. Vives douleurs dans la calotte crdnienne. 

20 février. Crampes musculaires. A 6 heures du soir, pouls, 116. 
Température, 41,8. Respiration basse, fréquence. 40. 
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Mort le 2) février & 9 h. 4/2. 
Résultat de l’'autopsie pratiquée par le Albrecht. Méningite 
purulente de la convexilé cérébrale par contiguité avec thrombo- . 
oe suppurée du | sinus falciforme et empyéme du sinus fron 2 


ie frontal droit. Poly pes du nez avec dilatation énorme. Dégénd. 
rescence parenchymateuse des viscéres, 

Ce cas est intéressant en ce que des polypes bénins du nez a - 
déterminé une extension du nez par la pression osseuse. Ce fait est 
extrémement rare. 

Au point de vue du diagnostic on était fondé a admettre une 
dilatation du sinus frontal & la suite d’une slagnation de la sécré- = 
tion. Le Prof. Albert était d’avis qu'il s’agissail d’une sinusite 
avec perforation antérieure. Les céphalalgies intenses durant de- eer 
puis deux mois s’expliquaient par l’existence de sinusites & engor- 
gements. 

Le malade avait des polypes depuis 25 ans dans le nez; quand © 
Roth le soigna, les deux narines étaient totalement obstruées, l’air 
ne pénétrait plus, mais jamais il n’avail eu de crise d’asthme. 


GrossMANN partage l’avis de Roth en ce que les troubles respira- 
toires observés au cours d’affections nasales proviennent de ré- 
flexes. Il constate qu’il a apporté la preuve expérimentale del’accés 
dyspnéique dd a une excilation nasale. 

Depuis longtemps G. se préoccupe de savoir quelle est |’in- 
fluence exercée par l’excilalion centrale des nerfs périphériques 
sur le centre vasomateur et en particulier sur l’activilé du cour. 

De nombreuses expériences m’ont démontré que l’excitation 
centrale des nerfs mixtes augmente constamment la pression arté- 
rielle. L’augmentation de pression sera d’autant plus intense que 
plus de fibres sensibles des nerfs irrités y seront mélées. ; 

La pression artérielle ne nous démontre que la réaction du re, a 
centre vaso-moteur, mais ue nous renseigne pas sur l’activilé car- 
diaque. 

Les deux ventricules du coeur tirent le sang d’un méme réser- i : 
voir. a 
J'ai vu par mes expériences que |’excitation centrale des nerfs 
périphériques active les fonctions du cceur. : 

Quelques nerfs font exception a cette régle ; entre autres le la- A 
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ryngé supérieur et les premier et second rameaux du trijumeau. 
Par |'augmentation de pression artérielle leur excitation provoque 
abaissement de l’activité du coeur. 
Nous observons les mémes phénoménes en électrisant certaines 
parties de la muqueuse nasale ; la pression artérielle augmente. 

Les poumons se dilatent et opposent un obstacle & linspiration 
et a l’expiration. 

On obtient aisément la tuméfaction et la rigidité pulmonaires 
par l’excitation de quelques parties de la muqueuse nasale, c’est- 
a-dire par la voie réflexe, et ainsi on est en présence de la période 

initiale d'un edéme pulmonaire. 

trouve que l’autopsie donne raison au Prof. Albert. 

Rortu dit que la nécropsie confirmait les idées du Prof. Albert 
sur le premier point, c’est-a-dire qu'il n’existait pas de perfora- 
ss de la paroi antérieure du sinus frontal, mais il n’est pas 

- prouvé qu'il n'y ait pas eu de sinusite en raison de l'absence de 

—__ sensibilité a la pression de la paroi orbitaire supérieure, allendu 

qu'on trouva dans les deux sinus frontaux des sinusites suppurées 

granulations. 


3. O. Cutani. — Fibrome de la paroi pharyngée postérieure 
dans la portion inférieure du pharynx. — M™e S.-Roumaine, 
dgée de 42 ans, vint me consulter le 17 février. Enrouée depuis 
deux mois a la suite d’un papillome de la corde vocale gauche. 

Au laryngoscope, on voit une tumeur grosse comme un haricot, 

_ siégeant sur la paroi postérieure du pharynx au-dessus du cartilage 

 aryténoide gauche. Celle-ci déborde en avant sur l’orifice laryn- 
--— gien et pénétre en arriére dans le pharynx, de sorte qu’au pre- 
= 7 mier abord elle semble provenir de la corde vocale, mais par le 
sondage on s’assure aisément de son insection véritable. 

La tumeur a une forme conique, une couleur jaunatre et une 

_ surface cornée, et un peu plus de 4 centimetre de haut et 3a 

4 millimétres la base. 

La raucité s’explique en ce que la tumeur entrave les mouve- 
ments du cartilage de Santorini. Quant a sa nature, on ne peut 
décider s’il s’agit d'un papillome, d'un fibrome ou sar- 
come. 
Comme traitement il ne pouvait étre question que d’extirpation 
et je décidai d’employer le serre-nceud galvano-caustique pour évi- 
ter 'hémorrhagie. Le 24 février, apres un badigeonnage avec une 
solution de cocaine a 20 °/,, j’'insérai la base de la tumeur dans 
___- Vanse et j’en retirai la plus grande partie. La malade cracha quel- 
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ques gouttes de sang, puis j’excisai le reste ée la tumeur avec © is 
une pince laryngée coupante. La malade rejeta encore deux 
cuillerées & café de sang, mais des gargarismes a l'eau froide en- 
rayérenl 'hémorrhagie. Les 22 et 24 février je caulérisai énergi-— 
quement au galvano-cautére le point d’implantation. La tumeur — 
était de consistance dure. A examen histologique on reconnut 
librome trés vascularisé, revétu de plusieurs couches d’ spitheliam 
pavimenteux envoyant de nombreux cdnes dans la profondeur, 
L’épithéliam avait 0™™,1 0™™,2 d’épaisseur. Les plus longsecdnes 
mesuraient 0™™,5, Les papilles séparant les cOnes étaient pour 

la plupart épaisses et courtes et consistaient en tissu etl 
réticulé, a fibres fines avec de nombreuses cellules rondes. Les 


cellules fuselées avec de gros noyaux enclavés. Vaisseaux trés «Je 
veloppés avec gros noyaux colorés, ee 

Ce cas appartient & une catégorie trés rare. Mickulicz de Breslau, 
qui a traité les tumeurs du pharynx et du naso-pharynx dans le 7 
manuel de Laryngologie et Rhinologie de P. Heymann, divise le 
pharynx en trois parties : 'hypopharynx, jusqu’au bord supérieur 
de l'épiglotte, l’épipharynx autrement dit naso-pharynx, tandis 
que la partie que l’on voit eu avant est désignée sous le nom de 
méso-pharynx. 

Les tumeurs bénignes de l’hypopharynx constituent des excep- 
tions. Elles s’observent plus fréguemment dans le sinus pyriforme — 
ou sur la partie postérieure du cartilage aryténoide. Ce sont 
principalement des fibromes, des lipomes et des fibro-lipomes. 
Souvent les fibromes atteignent de grandes dimensions et pendent _ 
dans |’esophage. 


Discussion, 


Writ rappelle qu’il a présenté deux fois a la Société un lym- — 
phangiome pharyngien siégeant au méme endroit. " 

4. Hanmer. — Métastase d’un carcinome de la glande thyroide 
ala base du crane avec pénétration dans le nez. — Malade - 
voyée de la clinique ophthalmologique pour une obstruction na- i 
sale. Jusqu’a il y a 18 mois elle s’était toujours bien portée. A cette ; 
époque apparurent de violents maux de téte qui s’améliorérent 
passagérement mais sans disparaitre complétement ; de plus, elle 
toussait et son nez s’oblitérait petit & petit. Peu de temps aprés 


- a 

parties profondes de la tumeur renfermaient du tissu conjonctif 
lache et quelquefois plus serré, traversé par de nombreuses A 


la malade éprouva de la géne pour relever sa paupiére gauche. 
En méme temps on assista au développement d’un nodule goi- 
treux de Ja grosseur d'un de poule. Depuis l’automne 
dernier tous ces accidents se sont prononcés, le pouvoir visuel 
de I'wil gauche a rapidement diminué ; ptosis de la paupiére 
droite et accroissement rapide du goitre. Récemment on a observé 
des troubles de la motilité et de l'acuité visuelle de l'eil droit. 

A son entrée a la clinique, nous constatons que la malade, agée 
de 44 ans, de moyenne stature, est pale el présente un léger trem- 
blement des extrémités, quelques irrégularités du pouls et rales 
bronchitiques diffus dans les poumons. 

Les deux paupiéres sont abaissées, celle de gauche compléte- 
ment, et a droite il ne reste qu'une fente étroite ; immobilité ab- 
solue du bulbe gauche avec dilatation de la pupille qui ne réagit 
pas ; la motilité du bulbe droit est notablement réduite ; la pupille 
droite est modérément dilatée et rigide. L’ceil gauche ne distingue 
plus gue les doigts tandis que Veil droit peut lire de prés des 
lettres de grande dimension. L’examen du fond de |’eil décéle une 
atrophie bilatérale des nerfs visuels. 

Sur le cou, une tumeur plus grosse que le poing occupe le cdté — 
droit jusqu’au-dessus du sterno-cléido-mastoidien et déborde un— 
peu a gauche, elle est normalement épidermisée et exécule quel- 
ques mouvements lors de la déglutition. 

Dans Ja narine gauche, on trouve tout en avant un polype gros 
comme une cerise, trés mobile, de consistance ferme, qui em- 
péche de voir les parties postérieures du nez. Des deux cdlés, on 
distingue une tumeur lisse, trés mobile, appendue entre la cloison 
et le cornet, dun gris sale. Par la rhinoscopie postérieure, on 
voit sur le toit pharyngien une couche modérément épaisse de 
tissu adénoide, un polype pend de la choane droite, a gauche, 
les extrémilés postérieures des cornets sont rouges et tuméfiées. 
Inflammation chronique du larynx, pas de troubles de la motilité. 

On ne constate pas dans la trachée de sténose marquée de I’ori- 
fice. 

Au premier moment on diagnostiqua des polypes du nez, mais 
en inspectant leur nature maligne, Excision d'une tumeur de la 
fosse nasale gauche pour l’examen histologique, par lequel an re- 
connut une tumeur maligne de caractére épithélial, ressemblant 
tellement & un carcinome de la glande thyroide, que I’on croit 
qu'il s'agit de métastases d'une tumeur de ce genre. On se de- 
-mande alors si le goitre est de nature maligne en raison de lara- 

pidité de son éyolution. 
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Nous savons que pendant la vie, la malignilé des’ goitres peut 
étre souvent méconnue et qu’on ne la reconnait que par les mé- 
taslases ; aussi ne peut-on niaffirmer ni rejeter cheznotre malade 
le caractére malin de l’affection. 

On sail qu’en dehors des poumons les os sont le siége de prédi- 
lection des métastases de Ja glande thyroide ; aussi faudrait-il re- 
chercher le point de départ a la base du crane, dans le sphénoide, 
ce qui expliquerait les rapports des manifestations nasales et ocu- 
laires, 

De quelle fagon la lésion des muscles del’eil et des nerfs visuels 
s‘est-elle produite, on n’est pas plus renseigné sur ce point que 
sur la voie de pénétration suivie par les tumeurs pour envahir les 
narines ; on peul seulement admettre, & propos de ces derniéres, 
que les tumeurs ont proliféré dans Jes sinus sphénoidaux et 
qu'apres avoir usé leur mince paroi antérieure elles sont arrivées 
dans les fosses nasales et s’y sont transformées en polypes par 
une action mécanique. 

En résumé, on a diagnostiqué un carcinome métastalique de la 
glande thyroide dans le sphénoide dans Ja région de la sella tur- 
cica, avec pénétration en haut dans la cavité crainienne et en 
avant dans le nez, mais avec réserve, car on sait qu'une tumeur 
de I'hypophyse cérébrale peut avoir la méme structure histologi- 
que et présenter les mémes symptdmes. 


pies Séance du 6 avril 1899 (1). 
| - 
Président : Prof, Curart 

Secrétaire : C. MULLER uA 


Riscuawy. — Un cas d'adhérence compléte de l'épiglotte a la 
base de la langue aprés la guérison d’une ulcération syphilitique. — 
— Homme de 34 ans, ayant contracté la syphilis en novembre _ 
1897 ; tandis qu’en général, & la suite d’ulcérations syphilitiques, 
l'épiglotte est projetée par les cicatrices vers l’orifice laryngien, ici 
l’épiglotte est dirigée en avanten raison de la présence d’ulcéra- 
tions a la base de la langue et probablement sur laface linguale de- 
l’épiglotte. La surface laryngée de l’épiglotte constitue le prolon- 
gement du dos de la langue. : 


(‘) D’aprés la Wiener Klin. Woch., 1° juin 1899. 
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Le malade avale difficilement. 

2. Harmer. — Polypes de l'antre d’Highmore gauche. — Tu- 
meurs rares puisque sur 300 autopsies, Zuckerkand] n’a rencontré 
que 6 fois des polypes de l’antre d'Highmore. 

Malade opérée le 15 février ala clinique d’Albert pour un épulis 
du maxillaire supérieur gauche; aprés l’ablation de la tumeur 
avec le ciseau et le Paquelin, on découvrit la cavité maxillaire su- 
périeure d’ou on relira encore quelques polypes. Le 2 mars, la 
_ plaie ayant bon aspect la malade quitta hépital. 

Sans avoir souffert depuis, il y a quelques jours la femme revint 

a l’'hdpital et on constata l’existence d'une tumeur grosse comme 

une cerise et de trois plus petites appendues au toit de l’antre 

d'Highmore, tandis que le reste du revétement du sinus maxillaire 
était assez lisse et la muqueuse fortement injectée par places. Les 


tumeurs oat l’apparence caractérislique de polypes muqueux or- 
Discussion. 


Cuiart remarque qu’on trouve dans presque tous les cas d’em- 
pyeme chronique des végélalions dans l'antre d’Highmore. Ces 
_ granulations ralentissent la guérison puisqu’il faut les gratter. 


Séance du 4 mai 1899. 


1 
Président : Prof. Catari Porn, 


Secrétaire : D® Weir 


4, Esstety. — Deux cas d’angio-fibrome du nez et du pharynx 
nasal. — J. S., Agé de 23 ans, a été opéré a la clinique laryngolo- 
— gique l'année précédente pour la méme affection, et l’opération a 
amené des hémorrhagies si abondantes que le malade est trés 
- anémié. Au bout de cing mois son nez s'est obstrué de nouveau. 
+ On trouve dans la narine gauche des tumeurs rougeatres, dures, 
les choanes sont recouvertes de parcelles de tumeurs lisses, le 
toit naso-pharyngicn est dégagé. Hémorrhagies profuses presque 
quotidiennes. Ablation des tumeurs l'anse chaude, suivie d'une 
hémorrhagie qui nécessita deux a quatre jours de tamponnement. 
Actuellement les parties poslérieures de la fosse nasale gauche 
sont envahies par des fragments de tumeurs. 
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Le second malade, Agé de 22 ans, a la narine droite absolument _ 


hémorrhagies spontanées. La fosse nasale droite est remplie 
tumeurs d’un blanc rougeatre, de consistance dure et saignant 3 
facilement. Dans le pharynx nasal, la choane droile est recou- 
verte par une tumeur jaune rougeatre, lisse, plus grosse qu'une 
noisette, un peu mobile et pénétrant par un prolongement dans 
la choane droite. La tumeur cache aussi une portion de la choane 
gauche. Le toit naso-pharyngien est libre. 

Dans les deux cas, on eut beaucoup de peine a arréter les 
hémorrhagies, 


Discussion. 


intervention énergique. 
GROSSMANN partage cetle opinion. 
rappelle qu’il a montré, ily a 3 ans et demi, un malade opéré 
deux fois de fibrome naso-pharyngien qu'il traila avec succés 


son service militaire. 
Esstein. — Il a bien fallu opérer en plusieurs séances, chaque 
intervention amenant une telle hémorrhagie qu’on était foreé de— 


caustique était un procédé trop lent; aussi ne pouvait-il tre 
question, comme pour les tumeurs molles, de recourir ala cu- 
rette. 

2. G. Scuerr. — Sur les rapports des affections oculaires et na- 


le résultat de ses recherches sur le nez de soldats atteints de tra- 
chdme de |l’eil et qu'il a déja rapporté dans son ouvrage ('). Il est 


flammation chronique de la muqueuse nasale. 

On sait que le nez est en relations avec des organes éloignés 
tels que l'appareil génital, aussi & plus forte raison peut-il avoir — 
des rapports avec les yeux, ses voisins. 

Ziem rapporte qu’au siécle dernier, G. A. Richter a expliqué que 
la fistule du canal lacrymal tirait son origine d'ulcérations ou de 
polypes du nez, tandis que Scarpa attribuait l’infammation du 


(1) G. Scnerr.— Kranhkeiten der Nases ihrer Nebenhihlen 
des Rachens ; A. Hirschwald, éditeur, Berlin, 1886, v. page 105. 


bouchée depuis trois ans et il soutfre également de violentes 


Cuan a observé des cas analogues etse déclare partisan d'une 


l’électrolyse ; il n’a pu représenter le malade qui fait actuellement 5h 


s'interrompre. Etant donné la dureté de la tumeur, l’anse galvano- 


sales et surtout du canal naso-lacrymal. — L’auteur communique 


convaincu que des affections oculaires peuvent déterminer une in- 
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canal naso-lacry mal a a une affection de la sisihaeittens Des 1786, 
Welge a signalé des troubles oculaires au cours d’affections des’ 


dériver les affections oculaires ou la muqueuse nasale a l'aide de 
sangsues ou de scarifications, tandis que Vésigne ne préconise 
ce procédé que dans les cas d’inflammation du sac lacrymal. 

D’aprés Ziem, les deux tiers des maladies d’yeux sont d'origine 
nasale. 

Les maladies peuvent se transmettre d’un organe a un autre 
par continuilé ou contiguité, ou par les voies vasculaire, lympha- 
tique et nerveuse. Beaucoup d’auteurs admettent cette derniére 
hypothése. 

Tous les traités d’oculistique signalent l'importance des affec- 
tions nasales au cours des maladies d’yeux. 

En 1850, sur 59 cas d’affections du canal lacrymal, v. Hasner 
-trouva cinquante et une fois des altérations nasales ; Faravelli et. 
Kruch en ont rencontré 30 cas sur 35. Sur 38 cas de blennorrhée 
dacryocystique, J. Michel et Seifert ont compté trente-sept affec- 
tions nasales. 

Ziem attribue surtout aux affections nasales les troubles ocu- 
- laires qui disparaissent aprés la guérison des maladies du nez, A 
la séance du 5 janvier, Stoerk a appelé l’attention sur les rapports 

des affections de l’orbite et des sinus. 


Séance du 8 juin 1899 


Président : Prof. Storrk 


4 Secrétaire : HARMER 


iets 4. Writ représente une enfant de 11 ans qu’il a déja montrée a 
Ja séance du 5 mai 1898 et quiest atteinte d'uleérations étendues 
de la bouche, du pharynx et du larynx. A cette époque, W. avait 
posé le diagnostic de tuberculose ancienne combinée avec une 
stomatite ulcéreuse récente. Cette derniére guérit trés rapidement 
par le traitement au crésol et au nitrate d'argent. Les ulcérations 
du palais et du pharynx, de l’épiglotte et du cartilage aryténoide 
ari furent traitées par des pulvérisations d’antipyrine et se cicatrisé- 
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sinus du nez et Mackenzie ainé, dans des cas de tumeurs des — 
sinus sphénoidaux. P, Frank et J. Hyrtl ont conseillé de faire | 


D’aprés la Wiener Klin, Woch., 13 juillet 1899, 
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rent assez vite, seule l’ulcération de la lévre supérieure, soignée 
pendant deux mois par de fortes solutions de nitrate d'argent et 
ensuite par l’acide lactique, s’'aggrava et la malade fut perdue de 
vue. Depuis quelques mois, on latraite de nouveau par des pulvé- 
risations d’antipyrine et elle se trouve beaucoup mieux. Toute- 
fois l'auteur ne croit pas a l'infaillibilité de l’antipyrine qu'il 
emploie depuis plusieurs années, dans presque tous les cas de tu- 
berculose laryngée, bien que l’examen d'un fragment de la lévre 
supérieure récemment pratiqué a l'Institut du Prof. Pallauf ait dé- 
montré l’existence de la tuberculose. Actuellement, en dehors de 
la lévre supérieure, on voit encore une ulcération de la voite pa- 
latine, le voile du palais est presque complétement soudé ala paroi 
pharyngée postérieure, l’épiglotte est rétractée par des cicatrices 
profondes, le cartilage aryténoide est recouvert de cicatrices ; sa 
motilité est entravée ; bien que les cordes vocales ne semblent pas 
affectées, l’aphonie est compléte. 


Discussion, 


4 


Cut1ani croit qu’on est en présence d’un lupus. 
2. Writ présente une fillette de 14 ans portant des ulcérations 
étendues du nez et du pharynx. L’affection débuta il y a 18 mois, 
mais il est probable qu’elle existait depuis longtemps a l'intérieur | 
du nez, dans la narine droite et que de 1a elle s’est propagée len- 
tement ala portion supérieure gauche de la lévre supérieure. La 
cloison est en partie détruite, lulcération s’étend des deux cdtés 
au plancher des fosses nasales, a la cloison et aux cornets infé-_ 
rieurs, ala luette, au voile du palais a droite, a la paroi pharyngée 
droite postérieure jusqu’a l’orifice du larynx qui est indemne. Le — 
Dt Vajda, dermatologiste, diagnostiqua une syphilis hérédilaire 
tardive, la mére de la malade étant atteinte de syphilis tertiaire. 
Weil s’en tient au diagnostic de tuberculose qui a été confirmé 
par lexamen histologique effectué au laboratoire du Prof. 

Paltauf. 


3. Writ montre un homme de 31 ans affecté @empyéme chro- | 
nique du sinus maxillaire droit guéri par le traitement conserva- _ 
teur. — La maladie est apparue deux ans auparavant a la suite — 
d'une extraction dentaire et est devenue chronique. Deux con- - 
fréres proposérent les opérations de Kuster et de Cooper qui furent 
repoussées. Ce malade étant trop faible, Weil lui apprit a faire 
des lavages a l'eau chaude par lorifice maxillaire. 
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-_ Au bout de deux mois et demi de watement (40 injections) 
la sécrétion était complétement tarie. W. est d’avis qu’avant 
d’intervenir il faut toujours essayer le traitement conservateur. 


oreo. Phlegmon orbitaire consécutif 4 un empyéme des 


a sinus frontal et ethmoidal. — Femme de 19 ans, atteinte depuis 
a - quatorze jours de la rougeole, a la suite de laquelle survinrent de 

< Be douleurs dans la région sus-orbitaire droite, de la fiévre et 
-_ une tuméfaction de la paupiére droite. Bien que les douleurs 

-_ fussent trés accusées, la malade ne consulta pas de médecin 
_ pendant quatre jours, puis elle se décida a venir a la consultation 
d@’yeux da Prof, Schnabl on I’adressa a la clinique laryngolo- 


A son entrée, on constata un gonflement trés appréciable de la 
paupiére droite supérieure, la paupiére inférieure était bien moins 
tuméfiée. Surface tendue, brillante, rougie; ces phénoménes 
s’étendaient 4 l’angle interne de Impossibilité de relever la 
paupiére supérieure. En dehors d'une forte protusion du bulbe, on 
-remarque une injection conjonctivale et ciliaire intense avec bour- 
relets au-dessous et a lexlérieur de la cornée. Vive sensibilité a 
Ja pression de la région sus-orbilaire. 

Par la rhinoscopie intérieure, on distingue a droite une hyper- 
trophie de Ja muqueuse du cornet moyen injecté de rouge foncé. 


- fz le méat moyen on trouve d’épaisses masses de pus d’un 
4 


 gique,. 


blane jaunatre, aprés qu’on les a enlevées, la muqueuse du méat 
moyen apparail également gontlée. Il est ‘impossible de sonder le 
sinus frontal, 'antre d'Highmore est libre. 
s’assurer du diagnostic et pouvoir inslituer un traitement, 
on réséqua immédiatement la moitié antérieure des cornets 
moyens. On réussil alors & sonder le sinus frontal. Les lavages ra- 
. menérent une grande quantilé de matiéres purulentes et les dou- 
leurs s’'atténuérent notablement. 
lendemain, aprés lirrigation sinus frontal, on constata 
que les cellules ethmoidales antérieures étaient également affec- 
tées. On les ouvril largement et il s’écoula un flot de pus. En vingt- 
quatre heures on obtint une amélioration considérable de tous 
les accidents et la vision qui avail diminué d'un dixiéme redevint 
normale. 
L’étiologie de ce cas est claire. Les sinusites comme les otiles 
sont fréquentes & la suite des maladies infectieuses et l’affection 


gagne l’orbite par la lame papyracée. 
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Discussion. 


Srorrk fait remarquer que l'ouverture des abcés 
orbitaires consécutifs aux sinusites, n’est pas absolument inoffen- 
sive; en introduisant un instrument pointu le long de la lame pa- 
pyracée, on peut renconirer l’abcés, mais on peut aussi léser le 
nerf optique. L’ouverture par le nez telle qu'elle se pratique a la 
clinique de S. donne de bons résultats, il est seulement regret- 
table que souvent les malades viennent consulter trop tard. 


3. Riscnawy. — Discussion de la communication de Scheff sur 
les rapports des affections nasales et oculaires. — R. trouve que 
Scheff n’a pas assez insisté sur importance de l’examen du nez 
pour reconnaitre les affections du canal lacrymal. Cet examen 
facilite le diagnostic, surtout chez les tuberculeux. Seifert a signalé 
ce fait ala réunion de laryngologistes de l’Allemagne du Sud- 
Ouest. J'ai cité aussi davs mon travail un cas de tuberculose du 
canal naso-lacrymal diagnostiqué par l’examen nasal. Pour les 
affections de cette région, les ophthalmologistes auraient besoin de 
la collaboration des rhinologistes. 

Quelquefois on fait fausse route en sondant le canal naso-lacry- 
mal et c’est seulement l’examen du nez qui permet de voir si la 
sonde a pénétré dans le méat moyen. Derniérement, dans une 
clinique viennoise une nouvelle yoie ménagée involontairement a 
procuré un mieux marqué a la malade, car la sécrétion pul 
s’écouler. J'ai observé un autre cas ot, au-dessus de l’ouverture 
artificielle, il s’était formé une sorte de bourrelet muqueux empé- 
chant l’issue du pus et favorisant la persistance de la stagnation. 
Aussi je me demande si, dans les cas de sténose accusée ou d’éro- 
sion de la portion inférieure du canal naso-lacrymal, il ne fau- 
drait pas ménager au liquide Jacrymal une nouvelle voie dans le 
méat moyen & travers l’os lacrvmal; cetle méthode avail été 
déja employée il y a longtemps, mais depuis que Arlt, en 1868, 
avail déconseillé son emploi, elle est tombée en désuétude ; peut- 
étre en perfectionnant les modes d’examens el la technique na- 
sale opératoire pourrait-on revenir avec succes a ce procédé. 

Rota. — Les voies par lesquelles se propagent a lil les affec- 
lions nasales sont : le canal lacrymal, les nerfs, les veines et la 
lymphatique et enfin la voie direcle par le voisinage et la rupture 
de la cloison de séparation. 

Quant au canal lacrymal, depuis longtemps on disait qu'il con- 
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duisait les liquides de l’eeil vers le nez, mais on n'admettait pas 
la propagation inverse du nez al Hy a deux ans, j'ai remarqué, 
chez un malade sur lequel j’avais pratiqué une petite opération 
nasale, qu’en soufflant dans le nez le sang pénétrait dans la con- 
jonctive & travers les conduits lacrymaux et les remplissail. 
Mais il est difficile de savoir si, au coursdes maladies infectieuses, 
le virus est transporté du nez sur les doigts ou le mouchoir et de 
la gagne la conjonctive. 

L'influence de irritation des nerfs du nez sur l'oeil se manifeste 
sous la forme de larmes, de scotomes, d’asthénopie. 

Les lymphatiques qui débouchent dans le nez peuvent aussi en- 
gendrer des stagnations & lintérieur de l’ail. Les polypes des 
fosses nasales, les tumeurs malignes du nez ainsi que les végéta- 
tions abondantes sont souvent accompagnés de troubles oculaires 
qui disparaissent avec le rétablissement de la respiration na- 
sale. 

Quant aux suppurations nasales, Ziem et d'autres auteurs ont 
démontré que la pression oculaire pouvail déterminer du sco- 
tome, de l’asthénopie et une diminution duchamp visuel, mais 
les altérations les plus graves de l’wil proviennent de ce que 
l'usure des minces lames osseuses provoque la pénétration du pus 
dans l’orbite et que des phlegmons du tissu cellulaire orbitaire 
peuvent, par la pression exercée sur le nerf optique, donner lieu a 
une cécité totale. 

On devra étre trés prudent pour le diagnostic des relations des 
affections oculaires et nasales qui souvent n’existent pas. Pour le 
traitement je suis de avis de Winckler qui conseille toujours l’en- 
lévement des obstacles a la respiration nasale, tels qu’épines, 
erétes, polypes, hypertrophies dela muqueuse des cornets, gra- 
nulations, végétations adénoides, etc. ; alors si l’affection oculaire 
est d’origine nasale, elle disparaitra spontanément ; en cas con- 
traire, le traitement nasal influencera quand méme favorablement 
la maladie d’yeux. 

Srorrk. — Malheureusement, nous sommes mal renseignés sur 
la facon dont linfection nasale se propage au nez. 

Autrefois on craignait beaucoup les irrigalions nasales qui peu- 
vent déterminer des otites ; Tiirck repoussail cette pratique ; par- 
fois lorsque la muqueuse nasale est trés gonflée, l’introduction 
de l’eau provoque une douleur intense et la conjonctive se tuméfie ; 
aussi recommandera-t-on de faire trés lentement les lavages. 

Weit dit que chez sa malade, atteinte d’ulcération, l’affection 
avait débuté a Vintérieur du nez prés de l’orifice nasal et avait 
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gagné |’angle de |’ceil par le canal naso-lacrymal. Les hémorrhagies 
de ce dernier surviennent souvent lors du tamponnement nasal, 
quand la sonde de Bellocq isole le nez en arriére et en avant, la 
suppuration nasale interne persiste. Dans les coryzas violents sou- 
vent un courant @air gagne l'angle interne de l’eil en passant & 
travers le canal naso-lacrymal. 

rapporte que dans deux cas, ot il employa la sonde de 
Bellocq pour tamponner une narine, le sang fil issue par les canaux 
lacrymaux. 


6. Cant. — Exostose éburnée de la narine gauche et de l'or- 


. bite. — Marie B., modiste, Agée de 18 ans, entra le 12 avril 1899 


a ’hopital de Ja Polyclinique. La mére de la malade est bien por- 
tante, son pére a une affection ignorée. Dans la premiére année 
de son existence, la malade a fait une chute aprés laquelle sa 
jambe droite s’est paralysée. Elle a appris & marcher mais elle 
boite encore fortement. 

Ultérieurement elle eut la diphthérie et la varicelle et plusieurs 
fluxions de poitrine ; depuis son enfance elle a de fréquentes cé- 
phalalgies du cdté droit. 

Il y a deuxans elle s‘apercut d'une obstruction passagére de la 
narine gauche qui augmenta au point que, depuis trois semaines, 
la respiration nasale est totalement abolie & gauche. 

La malade est trés anémiée, elle a une scoliose de la colonne 
vertébrale, les racines du nez sont épaissies, le bulbe gauche proé- 
minent, toutefois elle n’a pas de diplopie. 

Dans la fosse nasale gauche, on distingue dans la région du 
cornet moyen une tumeur lisse un peu plus grosse qu’une cerise, 
ronde, revétue d’une muqueuse mince, originaire dela paroi na- 
sale externe, repoussant la cloison a droite et oblitérant entiére- 
ment le nez. Entre la tumeur et lacloison on voil une masse molle 
rougeatre, dela dimension d’un pois, apparlenant vraisemblable- 
ment au cornet moyen caché. 

Par le sondage, on reconnait que la tumeur est dure et lisse. 
Les tentatives pour altaquer ce corps dur se heurtérent a une ré- 
sistance osseuse. 

La narine droite est un peu rétrécie, mais l’air y circule suffi- 
samment, Pas d'hypertrophie des cornets. Les choanes sont libres, 
A la paroi interne de lorbite gauche on sent une tumeur grosse 
comme une cerise, bosselée, de consistance osseuse, repoussant 
le bulbe en avant a gauche. 

Au premier examen les assistants diagnostiquérent une vésicule 
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osseuse du cornet moyen, mais on reconnut ensuile une exostose 
éburnée, La malade refusa l’extirpation de la tumeur dans sa 
totlalité, opération que je considérai aussi comme dangereuse vu 
le point d'implantation de la tumeur a la base du crane. Aussi dé- 
cidai-je d’extraire seulement la portion nasale de la tumeur. 

Je fis, le 12 avril, une tentative avec la scie électrique mais la tu- 
meur était si dure, que linstrument s‘émoussa. La malade ne 
souffrit pas. Le lendemain, je l'anesthésiai, puis détachai laile 
du nez de la jouc, réséquai Ja partie antéro-inférieure du proces- 
sus nasal du maxillaire supérieur et alteignis ainsi la tumeur, 

Avec la scie je pus détacher une portion de la tumeur grosse 
comme la moitié d’une cerise. Hémorrhagie insignifiante. Tame 
ponnement de Bellocq. 

La nuit, la malade souffre dans la partie gauche de la face, mais 
le 14 avril elle se trouve bien, on peut retirer le tampon nasal. Pas 
dhémorrhagie. Les jours suivants, on vit se développer sans fiévre 
une tuméfaction edémateuse autour du maxillaire supérieur gau- 
che et enfin de lorbite droit. Craignant une inflammation de 
l'‘antre d'Highmore gauche, je sectionnai la muqueuse le 16 avril, 
mais la cavilé étail vide. Lavage du nez, et application de réfri- 
gérants qui firent lentement rétrocéder l’cedéme. Celui de l’orbile 
droit disparut d’abord, puis celui du maxillaire supérieur gauche, 
tandis que lcedéme de la paupiére gauche subsistail ; petit a petit 
la région sise au-dessus du sac lacrymal gauche rougit et l’exoph- 
thalmie se prononca. L’acuilé visuelle est intacte, mais il y a de la 
diplopie. La région du sac lacrvmal commence 4 fluctuer, tandis 
que l'edéme des paupiéres disparait. 

Une incision pratiquée le 23 avril livre passage & beaucoup de 
pus. L’eedéme rétroceéde et l'exophthalmie s’atténue notablement 
la diplopie persiste encore trois semaines. La malade sort le 2 mai, 
sa narine droite est perméable mais la tumeur orbilaire a aug- 
mente de volume. 

Depuis, elle revient souvent. La tumeur oblitére de nouveau pres- 
que totalement la fosse nasale gauche. 

Un fait intéressant est qu’aprés lexcision on a remarqué une 
violente inflammation s‘étendant a l’orbite, ce qui confirme la ma- 
lignilé des exostoses éburnées déja signalée par plusieurs chirur- 
giens. 
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Séance du 7 décembre 1899 (1), 

Président : Prof, Srorrk 


{. HeinpL rapporte une observation de guérison spontanée de 


papillomes du larynx ayant récidivé aprés plusieurs extractions a, : 
endo-laryngiennes, Le malade ful soumis ades inhalations d'eau — 


mentés. Au bout de dix-huit mois, le larynx offre encore quelques | 


_ Scuser a observé il y a longtemps un cas similaire. at < 


2. Cuiani. — Spasme glottique hystérique chez un jeune homme a 
de 18 ans, issu d’un_ pére bien portant et d’une mére poitrinaire, — 
ayant séjourné trois mois dans un établissement d’aliénés. 
Toute la famille est tres nerveuse, le malade l’est moins que ses — 
fréres et seurs. 

En octobre 1899 ilsubit a la clinique une opération intra-na- — 
sale 4 l’anse froide et dans l’aprés-midi il eut une syncope qui dura — 
cing heures. On le porta a l’hopital et les jours suivants il souffrit 
de crampes dans les bras et les jambes. Huit jours aprés_ il sortit 
guéri, mais revint au bout d'une semaine passer dix jours pour 
des accidents nerveux. > 

Au début de novembre, premier accés de dyspnée pour lequel — 
il entre dans le service de Schroetter qu'il quitte onze jours aprés, _ 
se trouvant mieux. ae 

Le décembre il est admis a I’hOpital général dans le service 
du D* Pal, on le trachéotomise, puis on l’envoie dans le service de — 
laryngologie. 

En juillet 1898, le malade avail été enroué pendant six se- — 
maines, mais sans présenter de troubles respiratoires. Pi 

Actuellement le malade est amaigri (il a perdu 5 kilogs en ee 
quatre semaines), Pouls 76, respiration stridoreuse. ca 
Poumon et cur normaux. 


(1) D’aprésla Wiener klin. Woch., 28 décembre 1899, 
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SAVANTES 
Intelligence nette. Marche incertaine. Les réflexes des paupié- 

res, de la conjonctive et de la cornée subsistent. 

Les mouvements des extrémités supérieures et inférieures sont 
faibles, mais on ne constate aucune contracture. Sensibilité nor- 
male. 

Dans le nez, on trouve une hypertrophie modérée des cornets 
inférieur el moyea a droite et une diminution de la sensibilité de 
la muqueuse ainsi que de celle de la bouche, dela langue et du 
pharynx. Le voile se meut malaisément durant la phonation. 

Les deux cordes vocales un peu rougies sont presque accolées, 
seule la glotte cartilagineuse offre une fente triangulaire laissant: 
fillrer lair. Pendant la phonation cette fente augmente parfois de 
dimension, mais elle ne se ferme jamais complétement. 

Durant Vinspiration les deux cordes s'éloignent et se rappro- 
chent alternativement. Quelquefois le malade est absolument 
aphone. 

ll s'agit certainement d'un spasme clonique de la glotte ayant 


beaucoup d’analogie avec I’hystérie féminine. 

Discussion 


Weit demande si on n’a pas essayé d'endormir le malade. 

-—- Cutani répond qu'on n’a pu encore le faire vu Ja date récente de 
son entrée dans le service. 

Latirer a remarqué qu’a chaque quatriéme inspiration les 
cordes vocales s’écartent pendant un moment. 
Grossmann, — Ces troubles laryngés sont indubitablement de 
nature hystérique. 
Les altérations hystériques des cordes vocales que j'ai obser- 
__-yées peuvent se diviser en deux groupes, le plus souvent*c’est la 
région du nerf laryngé inférieur qui est intéressée et alors les ac- 
- cidents sont trés intermittents. Le pronostic est favorable’ et on 
obtient des succés surprenants par I'hypnotisme et la suggestion. 
J'ai soigné il y a longtemps une jeune fille de 18 ans, fréle, 
- alteinte de parésie des cordes vocales et dont la raucilé disparut 
sous l’influence de l'hypnotisme. 

Dans la seconde catégorie on observe un excés de molilité des 
cordes vocales et une aphonie compléte, on a affaire & des trou- 
bles fonctionnels du nerf laryngé supérieur et du crico-thyroidien. 
___Le pronostic est plutot défavorable, pourtant on arrive a la gué- 

vison dans certains cas. 
Epstein avait déja vu le malade de Chiari, quand il était dans 
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le service de médecine générale, en proie & de violentes crises 
dyspnéiques. La respiration était si bruyante qu'elle effrayait tous 
les malades de la salle. La voix était & peine perceptible. Des con- 
tractions dans les bras et l’existence d’une hyperesthésie de la ré- 
gion thoracique droite ainsi que l’accroissement des réflexes pa- 
tellaires firent songer a une affection nerveuse. 

Au laryngoscope, on reconnut la position d’adduction des cordes 
vocales avec une petite fente triangulaire a Ja partie postérieure : 
L’aspect des cordes vocales est celui d’une laryngite subaigué. I] 
s'agissail non d’une paralysie des crico-aryténoidiens postérieurs 
mais d’un spasme des adducteurs. 

Pour effrayer le malade je lui montrai une série de tubes et lui 
dis que s'il ne parlait pas mieux le lendemain je les lui introdui- 
rais ; le résultat fut que le lendemain matin il parla clairement. 

Le sifflement avail disparu et l’orifice glottique était réduit aux 
deux tiers de Ja largeur normale. 

Jai observé un cas identique il y a quelques mois chez une 
jeune fille qui se présenta a notre consultation pour une forte 
dyspnée, du sifflement, les cordes vocales en position d’abduction 
et des mouvements d’abduction passagers. L’aspect des cordes 

- était normal. Un point intéressant est que trois ou quatre se- 
- maines auparavant la malade avail été trachéotomisée a Londres 
et qu’on pat lui relirer la canule au bout de deux jours. 

Chez cette malade les préparatifs du tubage suffirent a dégager 
la respiration. 

L. Rerutcroit que c’est a tort que Grossmann désigne comme 
seconde forme des manifestations laryngées hystériques la paralysie 
crico-thyroidienne. | a paralysie de ce muscle ne provoque pas | 
tension des cordes, la voix peut étre altérée mais il n’existe pas — 
daphonie. Si les cordes se rapprochent, l’aphonie ne survient que 
si des spasmes se produisent; ces névroses d'origine hystérique 
peuvent étre désignées sous le nom d’aphonie spastique. 
paralysie du crico-thyroidien ne peut seule provoquer lapho- 

Le malade de Chiari présente une combinaison du spasme ins- — >: 
piratoire avec une forme d’aphonie spastique. 

GRossMANN dit que c’est d’aprés ses observations ae 
qu’il a divisé les cas d’hystérie laryngée en deux groupes, mais 
certainement cette affection peut encore revétir. d’autres formes. 
A son avis, on fait erreur en classant dans la seconde caté- 

gorie les cas d’hypermotilité consécutive au relachement des | 
cordes vocales et en Jeur donnant le nom d’aphohie spastiqué. 
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G. ne croit pas que seule I’hystérie puisse engendrer une para- 
lysie compléte des cordes vocales. 

Généralement I’hystérie laryngienne est bilatérale. 

IL y a quelques années, G. recut la visite d'une demoiselle de 
45 ans, soignée par des neurologistes pour des lésions hystériques 
: auxquelles venaient de s’ajouter |’enrouement et des troubles de 

la déglutition. La malade accusait une sensation de boule mon- 
tante et descendante. 

La voix était suffisamment timbrée pour étre entendue au mi- 
lieu du bruit. 

Au laryngoscope, on reconnut que la motilité de la corde 
gauche était conservée, celle de la corde droite peu entravée, 
= qu'il existait de la parésie. 

La corde gauche se paralysa assez rapidement et totalement. 
Peu a peu la corde droite rougit et s’épaissit et on vit qu'il 
 s'agissait d'un carcinome d'origine @sophagienne implanté sur la 
corde vocale droite. 
. Aussi les accidents n’étaient-ils pas das a I’hystérie mais a la 
tumeur maligne. 
Koscuier dit que l’hystérie laryngée constitue seulement une 
subdivision dela grande hystérie pouvant affecter diverses formes. 
_ GrossMANN a voulu uniquement faire observer que I’hystérie la- 
 -ryngée revétait deux aspects principaux ; il ajoute qu'elle est tou- 
-_ jours bilatérale et que jamais il ne survient de paralysie compléte 
cordes vocales. 


ats), ener 


Séance du 4 janvier 1900 (¢). a? 

@ résident : Prof. O. Cutan 
Secrétaire ; D* HARMER 


1. présente un malade atteint de Paralysie de l’acces- 
soire gauche combiné avec une paralysie récurrentielle gauche. 
La portion gauche du voile est également paralysée et il existe de 

_Tanesthésie de la moitié pharyngo-laryngée gauche ainsi qu'une 
_ atrophie linguale du méme cdté. L’affection a débuté en 1897. Le 
__ malade est sourd du cété gauche a la suite d’une otite moyenne. 


‘ 


| (‘) D'aprés la Wiener Klin. Woch., février 1900 
q 
a 


Grossmann. — S'il s’agit d’une paralysie récurrentielle totale, 
pourquoi la corde vocale est-elle dans la position médiane et non 
cadavérique ? Les accidents du cdté de la langue et les troubles de 


Ja déglutition doivent étre attribués a une lésion du nerf glosso- 
pharyngien. 


2. Hanmer. — Trois cas rares de tuberculose laryngée. — Jour- 
nellement il arrive qu’on confonde la tuberculose avec la syphilis, 
le sclérome et le cancer, aussi les observations offrent-elles lou- ae 
jours un certain intérét. 

I. — Homme de 53 ans ne présentant pas de tares héréditairdd, 
En mai 1899, il commenca a tousser et en juillet il contracta une- 
raucité qui n’a fait qu’augmenter depuis. Ni sueurs nocturnes, ni z 
hémoptysie. Léger amaigrissement. 

Le 13 octobre le malade vient 4 la clinique, on constate quelques — “ 
troubles respiratoires. Tumeur ulcérée, bosselée, de couleur rouge = ns 
foncé et gris blanchatre, siégeant sur le ventricule droit et péné- 
trant dans la glotte, provoquant un peu d’infiltration dans son 
voisinage. 

La tumeur recouvrait la plus grande partie de la corde vocale 
droite. 

On crut & un cancer, et on aurait pratiqué une opération, mais 
on remarqua un jour que le cartilage aryténoide droit étail un 
peu tuméfié et entravé dans sa motilité. On fit l’excision d’un 
fragment et on reconnut la tuberculose. ‘ 

Bient6t le gonflement du repli ary-épiglottique droit 
et des nodules apparurent. Depuis, l’infiltration a gagné 


tout le larynx. ee 
Il. — Malade de 33 ans ayant eu l’influenza au printemps der-— 
nier et enroué depuis. 
Lors de sa venue a la clinique, le 12 décembre, on reconnut la Waa 


présence d’un papillome non ulcéré, d’un rouge pale, implanté — 
sur le repli inter-aryténoidien et génant l’occlusion de la_ glotte. 
De plus, il existait un petit granulome a la surface de la corde — 
droite ; catarrhe chronique des cordes vocales, Légéres infiltra- 
tions du sommet gauche. ¢ 
Diagnostic de tuberculose confirmé par l’examen histologique 7 
du Prof. Chiari. 
Aprés l’excision du papillome, la voix revint ; 


dans ces derniers ~ 
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temps on a commas des végétations sur le siége de l’opération 
et une infiltration de la corde droite portant une ulcération sur sa 
portion antérieure. 

Ill, — Malade enroué depuis plusieurs mois et présentant des 
infiltrations multiples ulcérées en partie sur les ventricules, la 
corde vocale et le cartilage aryténoide droits. 

On est frappé par une tumeur grosse comme un noyau de ce- 
rise, implantée sur la face du cartilage aryténoide gauche et ca- 
chant une portion importante de la glotte et de la corde vocale 
gauche qui fut extirpée par le Prof. Chiari. On reconnut alors une 
sténose glotlique; une entrave ala motilité du cartilage aryté- 
noide et une infillration de la muqueuse sous-glottique. 

L’examen histologique ne fournit aucun résultat posilif; on 
trouva un épaississement épithélial, une infiltration et des altéra- 
tions vasculaires des couches sous-épithétiales. 


Diagnostic probable : tuberculose, 


Discussion. 


ar q Rerut fait remarquer, & propos du second cas, la rareté exception- 


nelle du siége des tumeurs bénignes, sur la face antérieure de la 
muqueuse inter-aryléndidienne. On en connait seulement cing ob- 


servations : kyste pédiculé (Schreetter) ; deux papillomes (Fauvel 
et Betz) ; tumeur bénigne sans désignation (Jurasz) et fibrome de 


dimension exagérée (Rethi). On n’a rencontré aussi que cing tu- 
meurs siégeant dans Jes régions postérieures du larynx, originaires 
de la pointe ou de la base d’un cartilage aryténoide et de la face 


postérieure du cricoide: deux lipomes (Bruns et Aplavin) et trois 7 


fibromes (Stoerk, Jurasz et Ziemssen). 

Il pouvait donc a peine étre question de papillome et le dia- 
gnostic de tuberculose semble parfaitement justifié. 

GrossMANN. — La communication de Harmer démontre de nou- 
veau la valeur de l’examen microscopique, qui pourtant induit 
quelquefois en erreur. 

G. se souvient d’avoir observé un homme robuste d'une cin-- 
quante d’années, ayant eu une syphilis grave, qui vint le trouver | 
pour un enrouement et chez lequel on constata que la corde’ 
gauche était tres rouge. Echec de la thérapeutique’ spécifique et — 
de la médication laryngée locale. ] 

Petit a petit, la corde malade se paralyse. L’auteur songea & un 
cancer que l'on reconnut au microscope. Billroth réséqua la 
moitié du larynx et sur de nouvelles coupes, on vit qu'on n’était 


. 
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nullement en présence d’un carcinome. La malade succomba 
trois jours aprés l’opération par un arrét du coeur. On fit de nou- 
veau des préparations qui furent reconnues cancéreuses. Ce cas 
démontre la facilité avec laquelle on peut étre induit en erreur. 

Koscuigr trouve superflu d’attacher trop d’importance |’exa- 
men histologique au point de vue du diagnostic clinique. 

GRossMANN recommande la prudence au point de vue du dia- 
gnostic histologique. 

Laiirer rappelle que Stoerk deécrivit, il y a longtemps, des tu- 
meurs circonscrites des ventricules qu'il considérail comme ltuber- 
culeuses et qui offraient une grande analogie avec le premier cas 
de Harmer. 

3. Cutant fut consulté a la fin de septembre 1899 par un homme 
de 53 ans, enroué par moments depuis un an. Douleurs a la dé- 
glutition actuellement en décroissance ; seule subsiste une abon- 
dante salivation. 

Il y a deux ans le malade souffrit d'une amygdalite violente 
avec tuméfaction des glandes mais sans suppuration. Pas de spé- 
cificité au dire du malade. 

Le médecin traitant diagnostiqua un épithélioma laryngien. On 
était surtout frappé par la fétidité de l’haleine. Au laryngoscope, 
on voyait ane lumeur ronde, ulcérée, grosse comme une noisette, 
englobant la moitié droite de l’épiglotte. Les bords et la base de 
l'ulcération étaient le siége de végélations. L'ulcération se pro- 
pageail au repli pharyngo-épiglottique. On crut done & un cancer 
mais la moitié gauche de l’épiglotte était épaissie et trés rouge. 
Les deux cartilages aryténoides étaient infiltrés mais conservaient 
leur motilité. La corde vocale et le ventricule droits étaient in- 
filtrés et ulcérés. C. pensa que généralement Je carcinome ne se 
développe pas simultanément sur plusieurs points du larynx, 
mais qu’il se développe lentement et demeure longtemps confiné 
a la méme place. 

Le 29 septembre, excision avec la double curette de Krause de 
plusieurs fragments importants de l’épiglotte avec une hémor- 
rhagie minime. Le 4 octobre, l’assistant chargé de l’examen_his- 
tologique crut trouver dans les coupes des signes de carcinome 
épithélial, mais C. reconnut seulement un tissu infiltré de cellules 
rondes, revétu d'un épithélium pavimenteux épaissi, envoyant des 
prolongements dans la profondeur. Le Dr Albrecht ne trouva pas 
non plus de traces de cancer. 

A partir du 5 octobre, le malade absorba 2 grammes d’iodure 
de potassium par jour et, dés le 1@ octobre, l’'ulcération de repli 
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résultats de l’examen histologique. 
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ary-épiglottique droit était cicatrisée. L’épiglotte était amincie, 
la tumeur droite plus petite et la fétidité et les troubles de la dé- 
glutition avaient presque totalement disparu. Le 13 décembre 
l'amélioration persistait. 

Le succés de la médication iodurée ne laisse subsister aucun 
doute sur la nature spécifique de la lésion laryngienne. Vraisem- 
blablement l'amygdalite avait été l’'accident primitif. 

Ce cas démontre qu'il faut étre trés circonspect a propos du 
diagnostic du cancer laryngien et considérer avec sceplicisme les 


Rotn. — Aphonie hystérique avec occlusion de la glotte fausse 
et vraie au moment de la tentative de phonation. — Il s’agit d'un 
trouble fonctionnel des nerfs moteurs laryngiens, la malade étant 
complétement aphone mais respirant normalement. Au laryn- 
goscope on voit pendant la phonation les ventricules se rapprocher 
jusqu’a arriver en contact, il subsiste seulement en arriére une 
lacune ronde, a travers laquelle on distingue les extrémités pos- 
térieures des cordes vocales entre lesquelles existe aussi une fis- 
sure. Pendant l’inspiration les ventricules et les cordes vocales se 
penchent aussi latéralement, de sorte que la glotte semble nor- 
male. 

R. suit la malade depuis dix ans et l’a vue fréquemment 
aphone; mais la faradisation avait toujours raison de l’aphonie 
et l'image laryngienne était normale. La suggestion réussissail 
également, mais l’électrisation procurait des résultats plus ra- 
pides. 


Discussion 


GrossMaNN dit qu’on est en présence d'une forme rare d’hys- 
térie laryngée. 

Reta est d’avis que la contraction du muscle thyro-aryténoi- 
dien supérieur est de nature fonctionnelle, mais d'origine hysté- 
rique. 

Koscuier fait observer que les paralysies hystériques ne sont 
pas organiques, mais fonctionnelles ; les cordes vocales sont mo- 
biles mais sont susceptibles de tension. 

(1) D'aprés la Wiener Klin. Woch., 20 tévrier 1900. 
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ACADEMIE MEDICO-CHIRURGICALE DE MADRID 
Séance du 6 mars 1899 (') 


Compaingd. — Multiplicité des nodules vocaux. — C. insiste sur 
l’intérét de cetle observation, dd non seulement & la nature de 
l’affection, mais a la multiplicité des nodules, elle était survenue 
chez un baryton, tandis qu’on la rencontre plus souvent chez les 
ténors et enfin le malade pouvait continuer a chanter. 

Baryton de 22 ans, sans antécédents syphilitiques ni tuberculeux ; 
depuis trois ans, raucilé, picotements fréquents dans la gorge et 
toux séche. 

C. le vit, pour la premiére fois, le 21 février, absolument aphone 
el présentant, outre une laryngile subaigué intense, quatre no- . — 
dules des cordes vocales et un petit kyste de l’épiglotte. 

L’auteur explique la genése de ces néoformations par la pres- 
sion continuelle et exagérée sur un point limité des cordes qui 
stimule la prolifération des cellules qu’on pourrail appeler épi- 
thélio-épidermiques, puisque nous savons que l’épithélium des 
cordes n’est pas cylindrico-vibratile, mais pavimenteux stratifié. 

C. adopte les idées de Botey sur ce point et il compare ces 
proliférations avec l’hyperplasie plus ou moins prononcée des en- 
veloppes superficielles des cellules pavimenteuses de la peau dé- 
terminant les cors aux pieds. 

C. n’est pas partisan du traitement médical ni du repos seuls 
qui ne font que soulager et de la galvano-caustique qu'il croit 
dangereuse. 

Il montre un joli moulage du larynx de son malade aprés 
l'opération, il s’est borné a extraire un nodule, le malade étant 
forcé de chanter pour gagner sa vie. 


| 
CHIARI 
M. Grossmann. — Sur le muscle crico-thyroidien. — (Travail 
publié in-extenso dans le Monats. /. 
ve 


L'opération fut suivie de pulvérisations au phénol a 2 °/, et 
au bout de huit pours le malade pouvait recommencer chanter. 


Discussion. 


Cisneros dit que ¢ ce cas ressemble beaucoup a la pachydermie 

 Jaryngée circonserite, mais il croit que ce genre d’affection est 
beaucoup plus répandu parmi les chanleurs que ne le croit Com- 
paired. 
ss $reruine attache une grande importance a la mauvaise éduca- 
tion vocale au point de vue de I’étiologie des nodules. 
Ce sont de véritables épithéliomes fibreux ou des tumeurs 
-formées par du tissu analogue a celui sur lequel elles siégent, 
aussi quand elles sont bénignes, elles guérissent toujours par le 
repos. Avant d’opérer, on emploiera avec avantage des inhalations 
lactique. 

Barajas admet la méme origine de la formation nodulaire que 
Compaired, mais i] ajoute qu'il est assez naturel que ces nodules 
se multiplient aprés l'apparition du premier, en se basant sur les 
lois générales de la vibration des cordes dans le sens longitudinal, 
lorsque la corde vocale vibre de nouveau entre le nodule sis sur 
son tiers antérieur et le point postérieur d’implantation dans 
_ Yaryténoide, on vérifie dans les points nodulaires de ce fragment 
de corde vibrante les mémes phénomeénes de néoformation que 
sur la totalité de la corde. 

B. établit la distinction entre le nodule vrai, I'hyperplasie li- 

mitée de la corde et le prolapsus de la muqueuse, affections pou- 
~ vant se confondre et fréquentes chez les chanteurs ; il étudie la 
ressemblance de la maladie décrite par Compaited avec la cordite 
tubéreuse de Stoerk, et termine en regrettant qu’on n’ait pas 
extirpé les quatre nodules, car il n'est pas douteux qué les no- 
_ dules actuels ne donnent lieu a la formation de nouveaux qui em- 
_ pécheront le malade de continuer sa carriére artistique. 
- Compairen est d’avis que les nodules, qu’on les baptise des noms 
de pachydermie circonscrite, trachéome, fibrome nodulaire, etc., 
sont toujours des hypertrophies circonscrites de l’enveloppe super- 
ficielle des cordes. 

A la suite de l’intervention, C. a employé l'acide lactique 
a2 

Quant a l'ablation des quatre nodules én séanee, auteur 
préfére les retirer un par un aprés cicatrisation. __ 
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24* session annuelle tenue a Chicago les 22, 23 
et 24 mai 1899 (!) 


 Ppésident : W. E. (Chicago) 


Dans son discours d’ouverture, C. dit que la pratique laryngo- 
logique s'est notablement transformée depuis les progrés de la 
pathologie du nez et de lotologie. Autrefois les laryngologistes se 
bornaient & soigner les affections de la gorge et de la poitrine, 
aujourd’hui ils tendent a devenir des chirurgiens dont la pratique 
est limitée a la thérapeutique locale des voies aériennes supé- 
rieures. Il faut enrayer la tendance a considérer le nez et la 
gorge comme des organes n’ayant aucun rapport organique avec 
le reste du corps. Les maladies d’oreilles engendrent fréquem- 
ment des accidents du cdté du nez, aussi le spécialiste devra-t-il 
culliver également lotologie, la rhinologie et la laryngologie, il 
devra examiner avec soin les phtisiques qui viendront le trouver 
pour de l’enrouement ou des troubles nasaux. Souvent il reeon- 
nailra, par examen laryngoscopique, une tuberculose laryngée 
incipiente. La présence de polypes dans le nez avec dégénéres- 
cence des cornets moyens et sans sinusites, exclut la tuberculose’ — 
en faveur del’asthme bronchial ou de la broncho-pneumonie chro- 
nique. La paralysie des cordes vocales révéle souvent la compres- 
sion anévrysmale. 

Le laryngologiste devra toujours étre doublé d’un bon clinicien 
el, en méme temps, élre capable d’opérer habilement une mas- 
toidite ou une sinusite, de redresser la cloison nasale et de prati- 
quer une amygdalotomie. 


i. J. W. Fartow (Boston). — La voix dite américaine est-elle’ 
due au catarrhe ou a d’autres troubles des voies aériennes supé- 
rieures ? — La voix dite américaine est caraclérisée par un son 
particulier dont on ne connait pas exactement l’origine, mais qui 
provient peut-étre de certaines affections nasales délerminant 
l'anesthésie et la parésie du voile du palais, d’ot une résonnance 
spéciale. Aussi devra-t-on s’attacher a corriger ce défaut par des 
exercices vocaux, 
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(1) Daprés The Laryngoscope, juillet 1899, 


G. H. Maxven (Philadelphie) déplore qu’on n’accorde pas assez 


d’attention a la correction de ce défaut. D’aprés les données ana- 
tomiques, l’abaissement du palais durant l'émission du son en 
serait probablement le facteur principal, par la concentration des 
vibrations des ondes sonores dans le pharynx nasal. En ouvrant 
la bouche devant une glace, le malade pourrait s’exercer a trans- 
mettre le son aux muscles élévateurs du palais. 

T. A. pe Biots (Boston) croit que la qualité de la voix est sur- 
tout une question de race. Les allemands ont un organe guttural, 
les francais une voix a vibrations nasales, les yankees émettent 
des sons aigus tandis que l’organe des anglais est plutdt 
grave 

J. 0. Ror (Rochester) appelle l’attention sur l’office de réson- 
mance des sinus qui a une grande influence sur la voix. Les 
langues renfermant beaucoup de consonnes, telles que l’allemand 
et le russe sont graves, tandis que les francais, qui ont beaucoup 
de voyelles, parlent sur un ton élevé. 

A. W. pe Roatpéts (Nouvelle-Orléans) dit que les américains du 
Nord parlent bien moins bas que ceux qui vivent dans le Sud. Les 
négres ont rarement une voix aigué. 

T. Hupparp attribue Vhabitude de parler haut au bruit des 
cilés américaines ot Ton ne pourrait se faire entendre autre- 
ment. 

Fartow est d’avis qu'il ne faut attacher qu’une importance se- 
- condaire a l’abaissement du palais comme cause initiale de la voix 
—nasale. Il ne croit pas a l'influence des sinus. Dans beaucoup de 


4 pays ou on parle anglais, on ne rencontre pas la résonnance na- 


sale américaine. Quant au bruit des villes, c'est souvent dans les 
villages paisibles qu’on rencontre les organes les plug stri- 
“dents. 
2. J. E. Newcoms (New-York). — Observation d’adéno carcinéme 
nasal. — Femme de 61 ans souffrant depuis prés de six mois 
_ @épistaxis quotidiennes avec obstruction de la narine gauche. A 
‘Pema, on trouve une hypertrophie avee dégénérescence du 
a cornet moyen gauche. Ablation aprés cocainisation. Au micros- 
cope on vit qu ‘il s'agissait d'un adéno-carcindme. Le cancer nasal 
est rare, on n’en connail que peu de cas, Tissier ne croit pas que 
la dégénérescence épithéliomateuse des polypes simples ait été 
définitivement prouvée. D’autre part, Plicque dit qu labla- 


ss 

. 

ra} 

re 

q 4 

ine. 

A 


SOCIETRS SAVANTES 487 


tion de polypes bénins, on voit parfois survenir de nouveaux po- 
lypes formés de tissu cancéreux. Newcomb ne partage pas cette 
opinion. Dawbarn a proposé un procédé de cure chirurgicale con- 
sistant a lier les deux cétés des huit branches de la carotide ex- 
terne, puis, ensuite, exciser totalement ce vaisseau. 


Discussion 


G. V. Wooten (Indianapolis) a vu une fillette de huit ans at- 
teinte d'un polype nasal ala suite d’un traumatisme. Ablation 
suivie de récidive. La premiére tumeur était de nature bénigne, 
mais la seconde, d'un caractére malin, prit une telle extension, 
qu’on dut renoncer l’opérer. 

J.L. Goopate (Boston) parle d’un homme de 51 ans, auquel il en- 
léve tous les ans des polypes du nez depuis plusieurs années. La 
derniére extraction date de mai 1898. Au bout de quelques mois, 
exophtalmie, douleur et obstruction nasale, masse sanguinolente 
molle dans la narine gauche; a l’examen, on rencontra des 
cellules épithéliales. Récidive. 

T. Husparp (Toledo) a soigné un fermier, atteint depuis sept 
ans, d’une suppuration de l’antre, suivie, ullérieurement, de l’ap- 
parition d’une tumeur qui se propagea a la narine. A l’examen, 
on reconnut sa nature cancéreuse. 


3. A. CooLincE (Boston). — Ablation d’un corps étranger des 
bronches a travers l'ouverture trachéale. — Jeune homme de 
23 ans trachéolomisé étant enfant et portant toujours une canule, 
La derniére, en caoutchouc durci, usée par de longs services, se 
détacha et ful inhalée. A l’entrée a lhdpital, le malade tousse et 
respire bruyamment. Radiographie négative. Ethérisation du ma- 
lade qu’on place sur Je dos avec la téte inclinée a droite. Elargisse- 
ment de la plaie trachéale et introduction d'un uréthroscope 
large d'un demi-pouce et long de trois pouces, a travers lequel 
on insére un stylet. A l'aide d’un miroir & main et de la lumiére 
solaire, on distingue l’extrémité supérieure du tube dans la 
bronche droite a un demi-pouce de la bifurcation. Extraction avec 
une pince, cocainisation de la muqueuse trachéale pour éviter la 
toux. Pas d’ conséculifs l’ablation du corps étranger. 
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H. L. Swain (New Haven) a observé deux cas de corps étrangers, 
dans l'un, un clou resia logé, pendant plusieurs mois, dans les 
bronches, le malade ful renversé un jour par un train et tomba 
évanoui. En revenant a lui, il toussa et rejeta le clou. 

Ror aprés avoir parcoura des statistiques de milliers de cas, 
conclut qu'il faut laisser le corps étranger en place tant qu'il ne 
provoque pas d’accidents, car Ja plupart du temps on |’expulse ul- 
lérieurement. 

De Roarpés est partisan de l'opération, il est intervenu dans 
7 cas sur 8, 

Wooten trouve plus prudent d’attendre si le corps étranger ne 
détermine pas de troubles, mais sil survient un incident, il faut 
opérer immédiatement. 


4. G. H. Makuen (Philadelphie). — Un cas de bégaiement : mé- 
thodes employées pour le traitement. — Ingénieur civil de 29 ans, 
bégue depuis son enfance par suite d'un spasme des muscles pa- 
latins chaque fois qu'il essaie de parler. Un jeune frére du malade 
commenca a bégayer, mais se guérit rapidement de ce défaut. 
On pensa 4 une névrose congénitale, la méme anomalie existant 
chez deux membres de la méme famille et on chercha a la faire 
disparaitre par des exercices vocaux. 


5. M. R. Warp (Pittsburgh). — Deux observations de phlébite 
septique avec thrombus comme complication d’abcés péri-ton- 
sillaires. — 1° Femme de 30 ans, atleinte depuis treis semaines 
de douleurs dans la région de l'amygdale gauche; au bout de 
trois jours, on vil du cété droit du cou une tumeur avec de la péri- 
tonsillite. Tuméfaction des glandes post-cervicales et des muscles 
du cou. La température atteignit 103° F. Douleurs dans la région 
basse du poumon droit, frisson et pyémie. Le malade succomba 
au neuvieme jour d'une pneumonie. On trouva dans la jugulaire 
interne un thrombus s’élendant au dela du plexus lonsillaire. 

20 Allemand de 42 ans qui mourut quatre heures aprés son 
admission & A l'autopsie, on reconnut un abcés péri- 
amygdalien avec pyémie au début. 


6. A. W. pe Reatpés (Nouvelle-Orléans). — Empyémes chro- 
niques de l’antre dHighmore opérés par la méthode Caldwell 
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Luc. — Cing observations de cure radicale obtenue en un laps de 
temps variant de quatre a six semaines par le procédé Cadwell Bek 


j 


E. Suurty ne croit pas qu’il faille toujours intervenir, Les den- 
tistes et et les chirurgiens voient plus souvent ces cas que les la- 
ryngologistes. La forme aigué, consécutive & la grippe, guérit 
fréquemment d’elle-méme, mais le curettage est indiqué dans les ‘ r 
cas chroniques. S. pense que l’ouverture dans la cavité nasale 
offre plus de danger d'infection que l’ouverture intra-buccale. 

G. A. Letanp (Boston) trouve que l’opération de Caldwell Luc © 
est, en réalilé, une combinaison des procédés de Mikulicz et de 7 
Jansen. 


des microbes spéciaux & cette forme d’abcés, leur relation avec la 
péri-amygdalite, leur pronostic et leur diagnostic. Dans celle 


staphylocoques. Deux des abcés intra-tonsillaires furent suivis — 
d’inflammation péri-amygdalienne. Dans tous les cas il y eut une 
forte fiévre et de l'adénite. 

8. G. A. Letanp (Boston). — Abcés péri-tonsillaires. — L’auteur 
incise 'amygdale dans toute sa longueur, puis y introduit son ve 
doigt stérilisé pour évacuer le pus. Au bout de six heures, le ma- 
lade peut avaler des liquides et, douze heures apres, il est en état 
de manger. Si la plaie se cicatrise lentement, on a recours a des 
applications quotidiennes de glycérine iodée. Cette opération est 
un rajeunissement du procédé en usage il y a cinquante ans. 


9. E. Hupparp (Toledo). — Observations d’abcés péritonsillaires 
associés & la diphtérie.— 1° Fermier de 30 ans, affecté d’amygda- _ 
lite aigué. Au cinquiéme jour, apparition d’un abcés péri-tonsil-— 
laire droit et le lendemain on voit une fausse membrane sur la 
trachée. Administration d’antitoxine, mais la dyspnée nécessite la 
trachéotomie. Le malade cessa de respirer et il fallut pratiquer la — us 
respiration artificielle pendant pres d'une heure. Le malade suc- | 
comba en dix-huit heures & un eedéme pulmonaire. 
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7. J. L. GoopaLe (Boston). — Suppurations aigués des amyg- 3 
dales linguales Travail basé sur huit observations d’abcés “a 
intra-folliculair ttire l’'attention sur la relation étiologique ry, 3 

a 
By: 


Plusieurs membres d’une méme famille sont 
— flammations de la gorge, allant de l’amygdalite simple a la diph- 
térie mortelle. 


10. T. A. pg (Boston). — Un cas de lipdme de l’amygdale, 
avec examen microscopique. — Malade de 40 ans, porteur d'une 
masse assez volumineuse avec un mince pédicule provenant de la 
partie supérieure de l'amygdale gauche, atlachée vraisemblable- 
ment a une des cryples. Ablation & l’anse chaude aprés cocainisa- 
— tion. Au microscope, on reconnut un tissu connectif délicat & con- 
tenu graisseux. 


A. ALL. Swain (New-Haven). — Relation des affections de la 
région ethmoidale du nez avec l'asthme.— S. traite le cdté patho- 
logique de la question. Il se demande si l'état du nez entraine 
-- Vasthme ou si les deux affections proviennent d’un vice de cons- 
 titution et, en tout cas, quel serait le rdle exact de la lésion na- 
: sale? La conception admise de l’asthme serait qu'il existe une 
_ irritabilité des bronches résultant de la maladie et s’accroissant 
 progressivement. L’asthme provient peut-étre d'une irritation des 
 fosses nasales; parfois le changement d'air suffit enrayer le 
mal. L’atrophie est rarement accompagnée d’asthme ; les lésions 
sont hypertrophiques et confinées d’abord & la muqueuse. Sur 
60 cas d'asthme, on rencontra seulement trois ethmoidites sup- 
-_ purées. On observa six ou huit fois des lésions osseuses sans sup- 
- puration dues a la présence de polypes ; la muqueuse étail tou- 
jours affectée avant l’os. Les congestions sont fréquentes et 
VYeedéme est trés prononcé. Mais beaucoup d’asthmatiques n'ont 
aucune lésion nasale et i! faut chercher une autre origine a leur 
; F. Incas (Chicago) aborde la question au point de vue cli- 
nique; il n'a pas va souvent l’asthme associé a des polypes. Trois 
_ de ses malades ne pouvaient respirer que d'un cété de la poitrine, 
et présentaient des lésions unilatérales du nez du cdté affecté. Un 
était souffrant lorsqu’il habitait le rez-de-chaussée d'une 
- maison et dormait parfaitement au sixiéme étage. Quelquefois il 
suffit que le malade change de chambre pour obtenir de l’ameélio- 
ration. Certaines personnes souffraient en ville et se trouvaient 
bien a la campagne. L’auteur a obtenu des résultats satisfaisants 
7 = des inhalations d'une solution a3 0/0 de cocaine avec 5 0/0 
de nitrite de sodium qui provoquait sans doute une réduction de 
la tuméfaction de la muqueuse bronchiale. 
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F, H. Boswortn (New-York). -— Traitement. — B. dit que toute 
la question repose sur la fonction respiratoire du nez. Les bronches — 
sont seulement les conducteurs de l’air, mais il existe certaine- 
ment une relation entre leur muqueuse el celle des fosses nasales. _ a ha 
L’asthme n’est pas dd a un spasme, mais a une parésie vaso-mo- 
trice; derriére les polypes, la dégénérescence polypoide et 
hypertrophie cedémateuse, il y a une ethmoidite qu'il faut trai- 
ter par une opération radicale, l’ablation des polypes étant insuf- 
fisante. L’auteur n’est pas partisan de l'emploi des 
pinces ou gouges, il préfére de petites fraises rondes ou ovoides 
que l’on enfonce jusqu’a ce que le drainage soit établi. Ce procédé 
lui a toujours réussi. Autrefois, il croyait & l’efficacité d’une opé- 
ration intra-nasale, mais ila changé d’avis depuis. L’ethmoidite 
suppurée ne provoque pas l’asthme, mais la forme inflammatoire 
peut le déterminer. La sensation de froid dans la téte est no ll 
due a une ethmoidite aigué. = a 

K. L. Saurty trouve la question trés complexe surtout au point — 
de vue physiologique. L’asthme peut provenir d’affections locales 
ou de causes psychiques. La majeure partie des cas d’ asthme 
nest pas accompagnée de troubles sérieux du cdté du nez. 

J.N. Mackenziz dit que l’étiologie de l’asthme varie selon les” 
individus. L’irritation peut venir d’un organe de la périphérie, tel. 
que le nez, d'un organe éloigné comme l’utérus, ou de que 
dyscrasie telle que la goutte ou Je rhumatisme. L’atrophie eou 
lhypertrophie peuvent déterminer la toux nasale ; mais, en ré- 
sumé, on en est réduit aux hypotheses. Toutes les dégénéres- 


démontrent la et la 
M. se loue de l'emploi de la pince et de la gouge, souvent ila at es 


dd recourir au serre-nceud pour exciser l’extrémilé antérieure du 
cornel moyen. 


12. E. F. Incats. — Fibro-lipéme de la base de la langue. — 
Cas observé chez un fermier de 28 ans, ayant éprouvé, trois au 
quatre ans auparavant, de la difficulté a parler, avaler et respi-— 
rer, Depuis deux mois, la dyspnée est plus accusée. A inl 
on voit une lumeur a surface congestive dans le laryngo-pharynx, 
semblant attachée aux deux tiers droits de la langue et a la paroi 
pharyngée droite et paraissant de nature fibreuse. Trois tentatives 
d’extraction a l’'anse froide échouérent, mais on réussit avec un 
écraseur utérin, On retira des masses fibreuses et graisseuses sié- 
geant sur le cdté droit de l’épiglotte, le pharyngo- ~€piglot- 
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- tique droit, le cété droit du pharynx et peut-étre la base de la 
langue, On remarqua une adhérence entre |’épiglotte, le cété 
droit du pharynx et la base de lalangue. 
Dim 
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Discussion 


Woo .en a observé un cas similaire ; au moment de l’opération, 
le malade cessa hrusquement de respirer. Il revint a lui, mais lors 
de Vintroduction de linstrument, il mourut subitement. On 
n'avait employé aucun anesthésique, autrement le décés aurait 
été certainement attribué a la narcose. 


13. D. B. Kyte (Philadelphie). — Observation de sinusite fron- 
tale avec rupture spontanée. — Malade de 60 ans se plaignant 
d'une sensation de plénitude a l’'angle interne de l’orbile gauche 
et d'un écoulement nasal abondant. Visage gonflé et sensible du 
méme cdté. Au bout de deux mois, la tuméfaction orbilaire aug- 
menta et le pus se montra a travers un orifice frontal un peu a 
gauche de la ligne médiane. 


14. J. O. Rok (Rochester). — Importance des cloisons et des 
poches de l'antre d'Highmore au point de vue opératoire. — Avant 
d'intervenir, on tiendra compte de la situation du sinus, de ses 
dimensions, de sa conformation, de l'épaisseur de ses parois et 
de ses relations avec les racines dentaires. 


15. G. V. Wooten (Indianapolis). — Refroidissement. — Revue 
du sujet. Les personnes qui prennent habituellement froid, ont 
fréquemment une température anormale ne dépassant pas 95° F. 
et souffrent de malaises. Quelquefois on observe aussi la tendance 
au refroidissement a la troisiéme ou quatriéme génération chez 
les syphilitiques héréditaires. 


Discussion 


Goopa.e attire l'attention influence des microbes sur la 
production du refroidissement. Ils agissent par le tissu adénoide 
ou lymphoide ; ce serait done une infection bactérienne. 

Boswortu dit que le coryza se déclare souvent trop subitement 
pour qu'on puisse incriminer les microbes. Comme mesures pro- 
phylactiques contre le refroidissement, B. recommande I’hydro- 
thérapie et de se vélir suivant le temps. 
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16. F. W. Hinker (Buffalo). — Traitement opératoire de plu- 
sieurs cas de sinusites frontales et maxillaires. — 1° Homme de 
38 ans, alteint, en février 1898, de l'influenza avec violente dou- 
leur de l'eeil gauche, suivie d’écoulement fétide de la narine 
gauche, Sept mois aprés, l’écoulement persistait ainsi que la 
douleur oculaire. A l’'examen, on constate une sinusile fronto- 
maxillaire. Ouverture de l'alvéole, irrigation, écoulement est a 
peu prés arrété. Au boul de quelques semaines, les symptomes 
frontaux se pronongant, on ouvre le sinus, qu'on trouve rempli de 
pus verdatre. Irrigation et curettage des parois ; introduction de 
gaze iodoformée dans les fosses nasales. Suture a la soie de la 
plaie externe. Guérison ininterrompue. H. a également trailé 3 cas 
d'affections de l’antre par la méthode Caldwell-Luc. Il atténue 
Thémorrhagie consécutive & l'incision gingivo-labiale par une in- 
jection sous-muqueuse de cocaine a1 °/, avant l’anesthésie. Il a 
aussi enrayé une hémorrhagie grave en injectant une solution 
d'extrail surrénal. 
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(Baltimore); Vice-présidents : T. A. pg Biots (Boston), M. Brown 
(Chicago) ; Secrétaire-trésorier : H. L. Swain (New-Hawen) ; Bi- 
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E. Casselberry (Chicago). 
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{. Herpert-TitLey. — Paralysie unilatérale du voile du palais, — 
du pharynx, du larynx, etc. — Femme de 29 ans, probablement 
syphifitique, a depuis 3 mois de l’enrouement, de la sécheresse de 
la gorge et de la difficullé d'avaler. La salive s’accumule dans la 
bouche et reflue quelquefois par Je nez. L’examen révéle une para- 
lysie gauche du voile du palais, du pharynx et de la corde vocale 
avec diminution notable de la sensibilité.Les muscles sterno-cléido- 
-mastoidien et trapéze gauches présentent des signes de dégéné- 
rescence. Pas de paralysie de la langue, des muscles de la face, ni 
des autres nerfs craniens. Cela tendrait & prouver, comme les 
autres cas semblables déja présentés par l’auteur, que la cli- 
nique est d’accord avec les expériences de Horsley et Rethi rela- 
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tivement a l’innervation des muscles du larynx, du voile du palais 


et d'une partie du pharynx par le spinal accessoire. 


2. Josson Horne montre un cas de sclérose disséminée avec para- 
lysie de la moitié gauche du larynx et du voile du palaiset un de 
paralysie générale avec paralysie de la moitie gauche du larynx. 

PerMEWAN demande si l’expression de paralysie générale ne si- 
gnifie pas ici perte générale de la force. 

Sir Fétix Semon n’emploierail pas ici le terme paralysie. 

Il y a chez le malade de Horne une sorte de nystagmus de la corde 
vocale trés curieux ; l’abduction se fait en trois mouvements dis- 
tincts. Ce phénomene, difficile a expliquer, doit tenir a une lésion 
du 4° ventricule. 

Jonson Horne dit qu’ici, paralysie générale signifie perte générale 
de la force. 


3. PeErMEWAN montre un larynx oblitéré par une masse de pa- 
pillémes. — Il y a6 ans, l’orateur retira au malade, alors dans 
le service de Murray & Liverpool, des tumeurs du larynx. La 
dyspnée persistant, Murray pratiqua la thyrotomie qui fut sui- 
vie d'amélioration pendant 3 ans. Nouvelle opération, nouvelle 
amélioration. En avril 1899 le malade entre a Vhdpital avec 
des signes évidents de tumeur intra-laryngienne mais sans ap-— 
parence grave. Le lendemain matin on le trouvail mort d’as- | 
phyxie. 

L’autopsie montra le larynx complétement oblitéré par un volu- 
mineux papilldme. Ainsi, deux opérations complétes n'ont pas 
guéri ce malade et il edt peut-étre été préférable de recourir 
aux méthodes intra-laryngées malgré leur difficullé d’application 
chez les enfants. 

Powe.t demande si on a fait la trachéotomie. 

Permewan. — Elle fut faite d’urgence il y a 6 ans. Ce cas montre 

da grande tendance des papillémes a la récidive. 

Il vaudrait mieux ne pas faire a l’aveuglette la thyrotomie. 

_ P. montre ensuite un larynx atteint de périchondrite. Le malade 
élail entré en septembre 1898 dans le service du D' Cameron, a Li- 
- verpool, Southern Hospital, avec une dyspnée et une toux qui né- 
cessitérent la trachéotomie. 

-—- L'épiglotte et la région épiglottique étaient trés épaissies, le la- 
a rynx également. Ganglions gonflés et douloureux des deux cétés du 
_ = surtout a droite. Catarrhe chronique des poumons, pas de 


bacilles tuberculeux dans les crachats, Au bout de quelque temps, 
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les ganglions suppurérent, des abcés se formérent et s’ouvrirent, ae 
découvrant le cartilage, dont un fragment s’élimina. Alors les 
symptémes laryngiens s’amendérent. Six semaines avant la mort 
survinrent des douleurs lombaires, la colonne vertébrale se courba, | 
le malade mourut de paraplégie compliquée de paralysie du rectum ay 
et de la vessie. _ 

L’autopsie révéle une nécrose du cartilage thyroide. 

Il n’y a pas d’examen de la moelle épiniére. 


4. De Santi montre un malade de 58 ans, présentant une tumeur — 
située dans le bas du triangle carotidien et s'étendant en bas jus- 
qu’'au sternum. La tumeur, qui avait donné lieu a des signes de 
sténose du larynx, était encapsulée ; elle fut soigneusement dissé-_ 


fut assez difficile, car il adhérait & la masse. Ce néoplasme vascu- 
laire comprenait l’esophage, il n’avait aucune connexion avec la 
glande thyroide. 

Les suites de l’opération furent bénignes. : 

L’examen microscopique montra qu'elle était constituée par le | 
tissu para-thyroidien ; elle semble done de nature bénigne. Mais * 
son évolution rapide et l’4ge du malade donnent a penser qu'elle © 
tendrait 4 prendre un caractére malin. 


5. Satnt-Crain Tomson montre un adolescent de 47 ans atteint 
de paralysie compléte d'une des cordes vocales, l’abducteur de. 
l'autre étant immobilisé. Rien dans l'état de la poitrine, du cou ou 

du systeme nerveux, n’explique la cause de cette affection que 
l’orateur pense due a l’influenza. 

.PerMEWAN a vu trois cas de paralysie de la corde vocale droite 
dont il n'a pu déterminer la cause; peut-étre élail-ce quelque af- 
fection du sommet de la plévre. L’influenza doil étre prise en 
considération car un de ses malades a eu, a la suile de cetle affec-— 
tion, une paralysie du récurrent qui dura plusieurs semaines et est _ 
actuellement guérie. 

Sir Fétrx Semon a vu plusieurs cas de paratysie du larynx a la | 
suite de l’influenza, nolamment chez devx médecins. Chez les en- 
fants, il l'a observée de § an et demi @ 5 ans. 
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Hatt a vu, avec sir Félix Semon, un cas qui a compléte- % 
ment guéri et en a rapporté un a la Société, survenu chez un en- . 
fant de 6 ans. 
Sawt-Cxain Toowson a aussi rapporté un cas de paralysie ala 


suite d'influenza mais i] n’a duré que six mois, tandis que celui-ci 
remonte a 3 ans. 


6. CHARTERS Symonps et Stewart montrent une femme de 42 ans 
se plaignant d'aphonie el de géne respiratoire. Dans son enfance, 
abcés du cou et surdité a droite depuis environ 10 ans, grossisse- 
ment et raideur du cou qui s’accroissent progressivement, L’en- 
rouement actuel remonte a 3 mois. Surdilé trés grande, peau 
pale ; nez large et aplati. Yeux normaux, dents saines. Juste im- 
médialement en arriére de la joue, large cicatrice, lous les tissus 
antérieurs du cou sont durs et épaissis, surtoul autour de l’os 
_ hyoide et du cartilage thyroide. Ganglions épaissis ; a la base du 
cou, nodules durs, surtout sous le sterno-mastoidien droit. Voile 
du palais et pharynx couverts de cicatrices et adhérents. La partie 
supérieure du larynx est rouge et épaissie ; il y a une ulcération 
sur la corde vocale supérieure droite. 

Sir Féxix Semon dit qu’il y a fortement & soupconner la syphilis. 
L’aspect général dénote la syphilis congénitale et les adhérences 
du pharynx sont caractéristiques du tertiarisme ou de I'hérédo- 
syphilis. 

Wituiam Hitt. — Puisqu’il y a plutot une ligne étendue de cica- 
trices qu’une calcification. 

Stewart. — Tout le monde peut étre syphililique. Mais en dépit 
des bains de calomel et de l’iodure de potassium pris pendant 
3 semaines, la dyspnée, la perte de la voix et I’épaississement con- 
sidérable du larynx ont augmenté. 


7. STEWART, au nom de Cuarters Symonps, présente un malade 
de 34 ans atteint d’ulcération sanieuse du pharynx. Au mois d’oc- 
tobre 1898 sont survenues des grosseurs derriére les oreilles qui 
se sont réunies a d'autres pour former un vasie épaississement. 
Ces phénoménes avaient été précédés d’écoulement nasal épais 
accompagné de céphalalgie et de rachialgie. Bientét les amyg- 
dales se gonflent puis s’ulcérent; quand le malade fut examiné le 
44 décembre, il présentait une large ulcération de l’amygdale 
droite s’étendant jusqu’a la base de la langue. Le fond était jau- 
natre, le bord dur, soulevé. Gros ganglions au cou, les uns fluc- 
tuants, les autres durs. lodure de potassium & doses croissantes. 

Le 9 mars, les ulcérations et le gonflement du cou ont aug- 
menté, ganglions dans l’aisselle. Bains de calomel ioduré, curet- 
tage et cautérisalion a |’acide nitrique des ulcérations. Améliora- 
tion considérable. Légére rechute en mai, l’ulcération reparut. 
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Plusieurs ganglions sont ouverts et cureltés. I] contenaient une 
maliére caséeuse jaunatre mais ne présentant pas, au microscope, 
les caractéres du tubercule. 

émet l’opinion qu’il s’agit de syphilis. 

Sir Fétix Sewon. — On peut penser au lymphosarcome et il y 
aurait lieu de prescrire |’arsenic qu'il donne dans ces cas a doses 
croissantes ; il en a vu 3 ou 4 qui ont complétement disparu. 

Stewart a donné l’iodure a hautes doses mais non I'arsenic. 
Au moment de l’examen microscopique, on a pensé au lympho- 
sarcome. Mais on ne voyait que de petites cellules rondes a 
noyaux normalement placés, et il y avait des foyers caséeux dans 
les glandes. Cependant, on n’a pas trouvé de bacilles de Koch. 

Wituiam Hitt pense que si l’arsenic avait échoué, il eut été bon 
d’essayer de |’électrolyse. 


8. CrESSWELL-BaBeR montre une malade de 66 ans qui a été at- 
teinte de tumeur du nez. Obstruction nasale depuis |’été dernier 
avec mal de gorge et douleur dans l’oreille droite sans surdilé. 
On enléve un gros polype de la narine droite ; le 7 avril on en re- 
tire un autre de la choane droite, huit jours aprés, un second po- 
lype est retiré du méme point, enfin on trouva une autre tumeur 
insérée dans la narine droite qui fut diagnostiquée d’aprés 
examen d'un petit fragment : carcinome a cellules cylindriques 
provenant de la muqueuse nasale. L’opération radicale décidée fut 
exécutée le 6 mai sans anesthésie générale. La tumeur et le cor- 
net inférieur furent enlevés et la paroi externe de la narine, cu- 
retiée. Actuellement, il y a encore un peu d’écoulement fétide de 
la narine droite, quelques traces de polypes a la partie supérieure 
de la paroi externe et une douleur qui se propage 4a l’oreille 
droite; l'antre droit parait un peu moins transparent que le 
gauche et est peut-étre le point de départ de |’écoulement. 

PecLer ne pense pas que la tumeur soit maligne, car les cellules 
de la préparation ne sont pas caractéristiques. 

Witiiam Hitt demande si la surface de Ja tumeur était ulcérée et 
s'il y a eu des hémorrhagies avant l’opération. Le diagnostic n'est 
pas possible si les coupes n’ont pas porté jusque sur la racine de 
la tumeur. 

Baper répond que Butlin Jes a vues et a déclaré qu’il s’agissait 
de carcinome. 

Waccet voudrait avoir une bonne coupe pour la garder comme 
point de comparaison pour les années suivantes, 

Baser dit qu’il ne fera pas d’autre opération & moins de récidive. 
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. of HaLL propose que la piéce soit soumise au comilé des tu- 
meurs, (Adopte). 


9. Cuirrorp Beate.— Cas d’épithéliome du larynx causant la pa- 
aaa “A -Falysie double des cordes vocales. — Servante de 33 ans, admise 
de 43 janvier 1899, pour toux accompagnée d’expectoration muco- 
purulente datant de longtemps, d’un peu de dyspbagie el de crises 
oa de dyspnée. Amaigrissement, légére douleur a droite du thyroide. 
; Un peu de gonflement et de sensibilité. Cordes vocales d’appa- 
rence normale, mais immobiles en position cadavérique pendant 
la respiration normale ou forcée. Elles se rapprochent pendant la 
phonation, le son produit est bon. Pendant son séjour elle eut 
plusieurs crises de spasmes des adducteurs, la yoix s’affaiblit et 
disparut. Sensibilité du larynx intacte. Trachéotomie, soulage- 
ment immédiat. La dysphagie augmenta bientot a tel point qu’on 
dit donner des lavements alimentaires pour faire la gastrotomie. 
La malade mourut 5 semaines aprés, de broncho-pneumouie sep- 
tique. Sur la piéce, la muqueuse cesophagienne et le tissu sous- 
jacent est infiltré d’une tumeur cancéreuse siégeant au niveau du 
larynx qu'elle entoure complétement ; 4 la partie antérieure, per- 
foration communiquant avec la trachée. Le reste de l’esophage 
est sain, un peu engorgé. Thyroide épaisse, de consistance 
fibreuse. Le vague d'un cété, le récurrent de l'autre, étaient com- 
_ primés par la tumeur. Pas de métastases. 

Sir Fét1x Semon raméne une malade présentée a la réunion de 
ia mars 1898, pour tumeur anormale du larynx. Elle est dans le 
quo. 

Witiiam Hirt demande pourquoi Semon s’enorgueillit de ne 
l'avoir pas enlevée. 

Sir Semon pensait qu'une intervention n’était pas justifiée 
tant qu’il ne savait pas ot s‘implantait la tumeur, 

Il est intimément convaincu qu'elle tient au nerf vague, car sa 
présence cause la toux et la nausée, néanmoins, elle ne provoque 
aucun malaise. 
ae 

- 40. Lawpert Lack. — Rétrécissement du larynx consécutif a la 
_ diphthérie traité avec succés par la dilatation. — Enfant tra- 
Bs esse l'année précédente pour dyphthérie, Le tube ne pou- 

vant étre reliré, M. Stanley Boyd fit, il y a trois mois, une thy- 

-yrotomie et trouva un ulcére du larynx avec prolifération de 
tissu granuleux l’obstruant presque complétement. Ablation des 
 granulations, la plaie commenca cicatriser. Les tentalives de 
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dilatation avec le tube de O’ Dwyer compromettant la santé de 
l'enfant, on fit sous chloroforme et par la plaie de la trachée, la 
dilatation avec une pince courbe. On replaca le tube a trachéo- 
tomie pendant 5 mois, puis on l’enleva. L’enfant respire bien 
nuil et jour par la bouche et semble guéri. 

Hact félicite Lack de son succés. Bien des tentatives ont été 
faites dans ce sens, généralement sans résullat. 


11. Arwoop Tuorne. — Cal de la portion nasale droite du 
maxillaire inférieur et rhinite ulcéreuse chez une tuberculeuse. — 
Enfant de 6 ans dont le nez grossit et se bouche progressivement 
depuis 2 mois a Ja suite d'une chute. L’examen montre une tumeur 
de la grosseur d’une noisette sur la portion nasale du maxillaire 
supérieur droit, un léger épaississement symétrique a gauche. Na- 
rines complétement bouchées par des granulations. Pas de signes 
d’hérédo-syphilis, sauf une légére taie peut-étre traumalique sur 
la cornée gauche. La malade avail déja suivi, & Sainte-Mary’s 
Hospital, un traitement pour ulcération tuberculeuse du pied, et 
avait été opéré & Golden Square de ganglions du cou. 

Hatt demande si on a recherché les bacilles tuberculeux dans le 
mucus nasal. 

Hitt penche pour une association de syphilis et de tubercu- 
lose. 


12. Bono. — Tumeur du palais chez une femme de 34 ans. — La 
tumeur a apparu il y a 12 ans, peu aprés l’avulsion de 3 dents. 
Accroissement d’abord lent, maintenant plus rapide. Elastique, 
non douloureuse, elle s’étend sur la youdte palatine dans les al- 
véoles et le voile du palais & droite. De couleur un peu plus 
sombre que la muqueuse normale avec aire pale au centre. Pas 
d'engorgement ganglionnaire. Plancher du nez normal. 

Plusieurs membres l’ont prise pour un adénome. 

De Santi est de cet avis et considére la dissection comme fa- 
cile. 

Watson WILLIAMS aeu un cas analogue chez une enfant de 
44 ans; il incisa la tumeur, y introduisit une solution faible 
d’acide chromique. Aprés une réaction de quelques jours elle dis- 
parut totalement. Elle contenait de nombreux petits kystes. 


43. Saint-CLain Tuomson. — Large tumeur sarcomateuse du pha- 
Tynx nasal chez une femme de 26 ans.— La maladea été opérée de 
ganglions tuberculeux d’un cété. On ne peut donc savoir si de 
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l'autre, l'engorgement est dd a la tumeur ou a la tuberculose. IIs 
sont durs. La tumeur qui a repoussé le palais sans l’envahir 
obstrue complétement les choanes et géne beaucoup la déglu- 
tition et la respiration. L’auteur demande s'il péut enlever la 
tumeur ou faire la trachéotomie, ou la gastrostomie, ou les 
deux. 

De Santi croit ala nature maligne et propose la trachéotomie ; 
puis une tentative d’exploration de la tumeur. Il serait intéressant 
d’en connaitre l’'aspect microscopique. 

Bono conseille la trachéotomie: on pourra ensuite en enlever 
une partie par la bouche, l'autre avec l’anse. 

En tous cas, la trachéotomie permet |’exploration digitale et 
donnerait un répit de quelque temps. 

Tittey demande si les ganglions sont secondaires a la tumeur du 
palais. 

Saint-Ciamr Toomson suivra le conseil donné, Il pense que les 
ganglions ne sont pas secondaires 4 la tumeur. 

Rovucuton montre un homme de 42 ans, souffrant, depuis 3 mois, 
d’enrouement, de toux et de dyspnée. Epaississement englobant et 
immobilisant la corde vocale gauche et |’aryténoide. Pas de signes 
de tuberculose, pas d’antécédents syphilitiques. 

De Santi est d’avis qu'il s’agit d'épithélioma a cause de I'infil- 
tration et de l'immobilité dela région alteinte. Cependant, Ja rou- 
geur est presque unilatérale et on peut voir la grosseur contre la 
corde. Une incision laryngienne précoce est urgente. 

Hitt incline pour la nature maligne, malgré absence 
de ganglions. Ce sont des cas a thyrotomie exploratrice. 

Sir SEuon propose d’enlever d’abord un fragment. 

Roveuton dit qu'il n’y a rien a arracher. Il a fait la ponction 
des cartilages arylénoides et la plus grande partie de la tumeur 
est plus bas au-dessous. 

Satnt-Ciain THoomson. — La corde étant immobilisée, la tumeur 
prés de la corde, c’est un bon cas pour incision du larynx. 


. 
L. R. Ri 
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SOCIETE NEERLANDAISE DE LARYNGOLOGIE 
RHINOLOGIE ET OTOLOGIE 


_ 7e session annuelle, tenue a Utrecht les 10 et 14 juin 1899 (‘) 


Président : Guyer 


Sont nommés membres de la Société : Borneman (Hile@rsum), 
Brat (Zaandam), (Cleve), et ScHiLPEROORT 
(Amsterdam. ) 

Bureau : Guy, président ; Moti, trésorier; BurGer, secrétaire- 
bibliothécaire. 


1. H. Zwaarpemaker (Utrecht). — A. Sur la valeur acoustique 
de l’avulsion de l’étrier. — Les remarques de l’auteur s’appuient 
sur la théorie de Helmholtz de la conduction du son dans la caisse. 
Le systéme d’aprés lequel notre oreille est construite offre, outre 
la concentration sur la fenétre ovale, encore le grand avantage 
que Ja puissance de travail représentée par les vibrations du son 
alteint, sous une forme particuliérement heureuse, la périlymphe. 
L’amplitude est moindre, la force a augmente. Il résulte de cela 
une perte minime par l’action réflexe. Partant de cette théorie, il 
faut envisager l’utilité de l’ablation de l’étrier ; la concentration 
étant aussi la forme appropriée a la puissance de travail associée 
ala relation de la membrane tympanique et des osselets. Il est 
inutile de chercher a atteindre plus aisément l’oreille interne que - 
dans les cas d’occlusion osseuse de la fenétre ovale, la fenétre 
ronde remplissant déja ce but. Mais ilest inadmissible d’admettre, 
dans ce cas, que deux ouvertures valent mieux qu'une, d’autant _ 
que les deux orifices se trouvent sur divers cétés du limacon. On 
préférera a l’extraction de |’étrier, en cas de fixation, l’ablation | 
du marteau et de l’enclume et |’application d’un tympan artificiel, 
ainsi que la mobilisation de I'étrier si les branches ne se rompent | 
pas el que, par conséquent, la membrane tympanique artificielle ee 
n’ait plus de point d’appui. Malheureusement on connait peu la ee 

valeur du tympan artificiel. 


(') D’aprts le compte rendu de Burger, in Monats. Ohrenh., 
septembre et octobre 1899. os 
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P. Meyies s'exprime avec beaucoup de scepticisme a propos des 
résultats de l’'avulsion‘de l’étrier, bien qu'elle n’exerce pas tou- 
- jours une influence nocive sur l’ouie. Au cours d’une opération 
radicale, |’auteur enleva par mégarde l’étrier avec les granulations 
— de la caisse, et il fut surpris de s’apercevoir aprés la guérison que 
Paudition n’était pas altérée. 

ZWAARDEMAKER pense que dans ce cas la cavité avait une forme 
— favorable avec, pour fond, la fenétre ovale ou ronde. 
 Scnurrer (Groningue) doute que |'étrier mobilisé conserve sa 

motilité. 

ZWAARDEMAKER se déclare incompétent sur cette question de 
chirurgie. Mais d’aprés les publications de Miot, il semble que le 
résultat puisse étre satisfaisant. Peut-étre le tissu cicatriciel peut- 
_ il demeurer mobile par le massage, et le son produit cette sorte 
de massage. 

Mout (Arnheim) croit que le massage avec la sonde compressive 
détermine la mobilisation dela lame de létrier, quelquefois ce 
procédé lui a réussi. 

Reinties (Nimégue) a observé chez Miot de bons effets de la 
sonde compressive. Miot s'assure toujours de la fixation ou de la 
non fixation de la lame de l’étrier. Dans ce dernier cas, il n’inter- 
vient pas. On ne peut non plus enlever une lame vériltablement 
soudée, 


B. Présentation de graphiques recueillis sur des bégues. — 

— Ces courbes ont été oblenues par la méthode décrite a la derniére 
_ réunion. Elles représentent les mouvements de la parole chez les 
bégues. Chaque graphique montre quatre courbes, figurant les 
mouvements du maxillaire, de la lévre supérieure, du tenseur, du 
plancher buccal et de la respiration. On voit, d’aprés ces observa- 
lions recueillies chez des bégues presque adultes et bien soignés, 
que les muscles du maxillaire, des lévres et de la langue partici- 
4 pent toujours aux mouvements choréiques. L’ensemble des courbes 
7 ar respiratoires est normal 


Discussion 


Sixkec (La Haye) a fait quelques courbes chez des bégues avec 
- Vappareil de Zwaardemaker, Cette méthode rendra des services 
pour le diagnostic et le pronostic. S$. demande si on s’en est déja 
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servi pour diviser les bégues en deux groupes devant étre respec- 
tivement soumis au traitement hypnotique ou mécanique. 
ZWAARDEMAKER répond que son procédé est utile pour le dia- 
gnostic. Quant a la seconde question, il a encore trop peu d’ex- 
périence pour arriver a des conclusions. Toutefois il croit pouvoir 
altribuer le bégaiement a un trouble cortical de coordination. 


2. H. Burcer (Amsterdam). — Démonstration expérimentale de 
la paralysie récurrentielle et d'excision du crico-aryténoidien 
postérieur. — B. renvoie son article de Archiv, Laryngol, 
(Bd tx, p. 203). L’hypothése de Grossmann suivant laquelle la_si- 
tuation pathologique médiane de la corde vocale représente une 
paralysie récurrentielle totale est inexacte: 1° parce qu’elle ne 
concorde pas avec l’aspect clinique de la_ position médiane ; 
20 parce qu'elle n'est pas conforme la nécropsie ; 3° parce qu'elle 
est fondée sur des données expérimentales insuffisantes et erronées. 
Méme si l'idée de Grossmann au sujet durapprochement immédiat 
de la corde paralysée de Ja ligne médiane aprés la section des ré- 
currents se vérifiait, il ne serait nullement prouvé que la situation 
médiane pathologique chez l'homme dépendit de la paralysie ré- 
currentielle. 

B. montre un chien de 10*6,5 sur lequel il a réséqué quinze 
jours auparavant les deux récurrents. Largeur de la glotte 
avant et apres l’opéralion, 9™™,5 el 4™m,2, Pas de dyspnée, 
bon état général, aphonie. En l’'absence de mouvements res- 
piratoires des cordes vocales la glotte offre une grande analogie 
avec celle des cadavres ; mais il n'est pas question de situation 
médiane, Grossmann a commis une faute en n’expérimentant 
que sur de petits chiens et des chats, ces derniers surtout dont la 
glotte n'est écarlée que de 2 millimétres. B. présente aussi un 
pelit chien de 3**,5 auquel il a coupé les deux récurrents. 
Lorifice glottique s'est rétréci de 4™™,9 a 2™™,5, il est done 
beaucoup plus petit que chez le chien A, mais il n’existe pas de 
dyspnée, de cornage, ni d’aphonie. On sait depuis Le Gallois que la 
section des récurrents est suivie d'un rétrécissement considérable 
de la glotte, d’ou la réduction de cette derniére sur le cadavre. 

B. fait voir un chien auquel il a extirpé le crico-aryténoidien 
postérieur gauche par le procédé de Grossmann. Les excursions 
respiratoires de la corde gauche sont trés restreintes et la corde 
s'est rapprochée de la ligne médiane. Avec Grossmann, B explique 
absence de mouvements respiratoires par la suppression des con- 
tractions réguliéres et l’affaissement des adducteurs. Il va de soi 
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que ces mouvements ne peuvent dépasser a |'extérieur la position 
cadavérique ; mais G. décrit d'autres mouvements. Kuttner et 
Katzenstein prétendent avoir aussi observé des mouvements dé= 
passant la position cadavérique et les expliquent par I'hypothése 
inexacte et étonnante suivant laquelle le latéral et l’abducteur peu- 
vent aussientrer en jeu et qu’ainsi les mouvements respiratoires de 
la corde privée du crico-aryténoidien postérieur seraient, dans 
deux phases, dus a une action latérale ! A la lecture du travail des 
deux auteurs, B. n’a pas élé convaincu que l’abduction eut dépassé 
la position cadavérique. 

L’expérience a été encore plus démonstrative sur un quatriéme 
chien auquel B. a retiré le crico-aryténoidien postérieur gauche 
et sectionné le récurrent droit. Ici la glotte est trés rétrécie. La 
corde vocale paralysée est 2 4 millimétres environ en dehors de la 
ligne médiane. Pendant l'expiration, la corde gauche part de la 
ligne médiane pour atteindre la corde droite, mais durant l’inspi- 
ration, elle ne dépasse pas la ligne médiane. Au point de vue cli- 
nique, on aurait sdrement diagnostiqué une paralysie postérieure 
gauche d'une paralysie récurrentielle droite ; mais chez l’homme 
les mouvements respiratoires sont bien moins accentués que chez 
le chien. Les quatre animaux ont été pris au hasard et opérés de 
la méme maniére. 

Tout confirme l’ancienne conception de la paralysie postérieure, 
qui a perdu son caractére énigmatique, depuis que nous savons 
que le crico-aryténoidien postérieur obéit a d’autres lois physio- 
logiques que ses antagonisles, qu’il est plus irritable el moins ré- 
sistant. Sur le second chien, B., avec l'aide de Zwaardemaker, a 
excité les récurrents avec divers courants, et par des excitations 
trés faibles, il a obtenu l’abduction tandis qu’il a observé l’adduc- 
tion des cordes vocales par des irritations plus violentes et ré- 
pétées. Le groupe des adducteurs est plus fort, sa résistance plus 
accentuée. Le crico-aryténoide est plus excitable, mais plus faible. 
Il cesse d’agir plus rapidement aprés Ja mort et se montre plus 
sensible pendant la vie aux influences nocives, = 


Discussion 
Reinties constate que toutes les expériences ont réussi et qu’elles 
ont parfaitement expliqué les idées de Burger. 
En réponse & une question de Sikkel, Burger rappelle les re- 
cherches d’Onodi et de Russell sur la dégénérescence hative du 
crico-aryténoidien postérieur et de ses fibres nerveuses. 
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3. G. D. Conen Tervarnt (La Haye). — Thrombose des deux 
sinus caverneux comme complication d'une mastoidite suppurée. 
Guérison. — Chez un gargon de 16 ans, a la suite d’une angine 
bénigne, survient, le 13 novembre, une otite gauche qui devient 
chronique, accompagnée d’écoulement fétide et de perforation de 
Ja mastoide. Peu de fiévre. Le 20 novembre la température monte 
brusquement a 39, 8, cedéme des paupiéres et protusion du bulbe 
gauche. 

24 novembre. — Opération de Schwartze. On dégage le sinus sig- 
moide, dont Ja paroi semble saine. 

22 novembre. — Protrusion et edéme palpébral a droite. 

24 novembre. — En changeant le pansement, on trouve du pus sur 
le sinus. Ponction exploratrice de la fosse cranienne postérieure 
avec un résultat négatif ; le pus disparait rapidement de méme 
que l'cedéme des paupiéres. 

25 novembre. — Pas d’altération du fond de I’eil. 

27 novembre et 1% décembre. — Frissons et ascension de la tem- 
pérature. 

3 décembre. — Réapparition de l’cedéme palpébral et de la 
protrusion. Vives douleurs dans la région du nerf sus-orbitaire 
gauche. Pupilles et vision normales. Ponction négative. 

8 décembre. — Ouverture de la fosse cranienne moyenne. Pas de 
pus. 

441 décembre. — Rupture spontanée dans I’angle interne de l’eil 
gauche et issue de pus jaunatre. La tuméfaction diminue. 

16 décembre, — L'cil droit recommence a enfler. 

28 décembre. — Aprés plusieurs ponctions infructueuses, on 
aspire du pus de l’orbite droit. Incision. Drainage. Guérison. 

La suppuration de l’oreille gauche persiste. 

C. T. dit qu’il n’est pas intervenu radicalement, parce qu’il ne 
connaissait pas le malade auparavant, que le traitement conserva- 
teur n’avait pas élé tenté et que laudition était relativement 
bonne. 


4. V. Saxtorrn Stein (Copenhague), — Recherches sur l’organe 
auditif des conducteurs de locomotives danois et sur le signal 
auditif. — S. a examiné 38 conducteurs et 44 chauffeurs. Ila ren- 
contré trois fois la paracousie. L’oreille n’était absolument nor- 
male que dans trois cas ; 13,58 °/, de gros bouchons de cérumen, 
surtout chez les jeunes employés; absence compléte de cérumen 
dans 19,40 °/, des oreilles des plus vieux conducteurs. Dans 
27,46 °/, des cas la voix chuchotée n’était pas pergue a plus de 
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50. ‘Dureté ‘doreille accentuée chez vieux employés. 
a ow épreuve fonctionnelle instrumentale révéla dans 48,38 °/, des 
7 eas une altération de la perception, et dans 41,79 °/, un ehataale 


-_ & Ja conduction du son. Chez les 18 plus anciens conducteurs (20 & 
38 ans et demi de service), 63,89 °/, des oreilles présentaient des 
maladies de la perception, 

- Impossibilité d’entendre le sifflet de bois en cours de route. Le 
sifflet vapeur était percu méme en cas de lésion fonctionnelle. 
i a faudrait pratiquer des examens dans des conditions défectueuses 
- (mauvais temps, rapidité du train) pour définir exactement la 


limite inférieure de l’acuité auditive. 


Discussion 


“ Guys dit que le principal est que les employés entendent bien 
la voix pour comprendre les ordres verbaux. 
JwaaRpemakeR demande par quel procédé on a reconnu la hau- 
_ teur du son du sifflet buccal. Au cours d’expériences pratiquées 
autrefois avec Guye, la hauteur était mesurée d’une fagon impar- 
, 3 faite, mais suffisante en considérant la longueur des ondes d’apres 
la longueur du sifflet. Il croit aussi que Ja hauteur du sifflet a 
vapeur serait plus prononcée si on sifflait toute vapeur, que par 
le faible courant aérien employé par Stein, attendu que dans le 
premier cas le second ton supérieur prend le dessus. 
Sremn a mesuré la hauteur du sifflet buccal par comparaison 
a — avee la série continue de tons de Bezold. Quant au sifflet a vapeur, 
: 7 il pense que le ton fondamental n’a pas disparu et que les plus 
vieux employés le percevront. 
ZWAARDEMAKER est d’avis que le ton fondamental est conservé, 
mais il doute qu'il posséde une force suffisante. 


5. W.P. Mevies. — A. Un cas d'ictus laryngé. — Homme de 
44 ans, grand fumeur, a, par moment, des crises subites de vertige 
avec chute dont il se remet instantanément. Sauf la toux et une 
tendance aux refroidissements pas de douleurs. Le malade trés 

cougestionné a un léger athérome vasculaire et un catarrhe naso- 
_ pharyngien chronique. M. rappelle les observations analogues de 
LinkengELD. L’accumulation d’excitants (tabac, toux violente et rire) 
sur les branches pharyngée du vague et laryngienne supérieure, 
peuvent, en cas de prédisposition, se transmetire au vaguecardia- 
- que et déterminer un arrét du cceur et des syncopes. L’abstention 
du tabac sans autre médicament amena toujours la guérison, 
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Pet croit que Ja crampe vasculaire et les troubles cardiaques 
engendrent les crises et que le pharynx n’y joue pas de réle im- 
portant, Peut-étre la cause est-elle un empoisonnement par la 
nicotine Les réflexes cardiaques d'origine pharyngée sont in- 
connus. 

P. Meyses dit que la toux ou le rire suffisent & provoquer une — 
crise. Aussi faut-il attribuer l’origine & la grande excitabilité du 
pharynx. 

V. Leypen (La Haye), Mott et Reintsgs ont observé des cas ot 
le tabac avait certainement déterminé l’affection. 

P, Mryses fait remarquer qu’il peut y avoir aussi d’autres causes — 
telles qu'une irritation partant des voies aériennes supérieures. ao 

B. Carcindme du médiastin antérieur chez un malade atteint —_ 
de seoliose du larynx. — Enrouement remontant & 6 mois chez RS. 
un homme de 60 ans ; légére sensibilité ala déglutition et em- - = 
barras respiratoire. Face congestionnée ; inflammation veineuse 
sur le cou, la portion thoracique supérieure et le haut des bras. 
Scoliose gauche des vertébres cervicale inférieure et dorsale su- 
périeure. Dans le fond de l’eil, ectasies veineuses et artéres trés 
minces. Les deux lames du cartilage thyroide font un angle aigu 
anormal, sont trés saillantes et presque transversales. On ne sent 
que la partie antérieure de la lame droite et nullement la lame 
gauche. La pomme d’Adam fait saillie parallélement a la scoliose. 
Au laryngoscope, la glotte apparait presque transversale ; corde 

vocale droite immobile, mouvements restreints de la corde gauche. 
L’ouverture de la trachée est réduite & une fente. Tumeur dure, 

grosse comme un ceuf dans Ja fosse supraclaviculaire droite. 
Lorsque le malade léve le bras gauche, il survient de la dyspnée 
-provoquée vraisemblablement par la compression de la carotide 
commune gauche. 

Diagnostic : tumeur maligne du médiastin. Mort. L’autopsie con- 
firma le diagnostic, la forme du larynx et de la trachée étant 
exactement celle de la scoliose de la colonne cervicale. La carotide 
droile est oblilérée, la gauche réduite a l'état de fente. M. n’a pas 
trouvé dans la littérature Je terme de scoliose du larynx appliqué 
a ce genre de cas. 
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Discussion 


Burcer voit de temps a temps a sa consultation unJmalade de 


; médecine générale ayant une cyphoscoliose trés prononcée et le 


méme aspect du larynx, seulement les mouvements des cordes 
vocales sont & peine génés. i 
_ 6.H. Braat(Arnheim). — A. Emploi du formaldéhyde dans la, 
spécialité. — Depuis deux ans, B. s'est servi avec succes de ce pro- 
duit dans diverses affections. 11 guérit une sinusite maxillaire 
rebelle par des lavages journaliers avec du formaldéhyde a 4 °/ 9. 
Ultérieurement il l’a employé avec avantage dans 13 autres cas de 
sinusites maxillaires. Une solution a 1°/, lui a également donné: 
des résultats satisfaisants pour une suppuration des cellules 
ethmoidales. Il s’en est également servi dans les écoulements. 
fétides de l’oreille. L’introduction intra-auriculaire était pénible, 
B. mélange de la cocaine (formaldéhyde, 0,5-4 ; eau distillée, 25; 
chlorhydrate de cocaine, 0,250). Ce médicament peut provoquer 
des symplomes d’empoisonnement grave du cété de l’estomac, 


aussi agira-t-on avec prudence en lavant le sinus maxillaire. 


ZaaLBernG (Amsterdam) demande si ce produit détermine aussi 
de l’irritation nasale. 
Braat répond qu'on l'emploiera prudemment dans le nez: Il 
cocainise d’abord les fosses nasales, puis introduit ensuite un 
petit tampon d’ouate imprégné de formaldéhyde. 


B. Traitement de i'asthme. — L’asthme peut étre dd a une 
excitation du centre expiratoire originaire de voies trés diverses : 
bronches, estomac, parties génitales, coeur, naso-pharynx. Fré- 
quemment l'asthme reconnait une origine nasale, mais il faut 
toujours qu il existe une prédisposition que bien des spécialistes 
ne considérent souvent pas assez. B. s'est rendu compte qu’en 
dehors du traitement local, il ne faut pas négliger les soins de 
l'état général. Tous les asthmatiques sont nerveux ; en dehors des 
crises, ils respirent mal et sont dans un état de dénutrition. B. a 
souvent remarqué chez les asthmatiques de l’hypéridrose des 
mains el des pieds; presque tous ont des troubles digestifs, de 


l'inappétence, froid aux mains et aux pieds et une sensibilité 
exagérée aux variations de température, L’auteur rapporte les 
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résultats son traitement chez six Aprés avoir 
supprimé la lésion nasale, il chercha a rétablir la respiration — 
nasale par le port d'une mentonniére. Puis par une gymnastique 
de chambre (appareil Godin, de La Haye) il exerca les muscles 
pectoraux afin d’obtenir une respiration plus profonde. Lavages 

et frictions tous les jours. Le froid aux pieds fut combattu avec 2 
succés par des chaussures doublées de laine de Jaeger ou des bas ia te zt 
de laine de chameau. On surveille aussi l’alimentation qui doit étre 
nourrissante. Séjour dans une vallée a climat humide tempéré ou — 
sur une plage ot l’air soit doux. Les malades seront surveillés ; 
pendant trés longtemps. B. espére que sa communication servira & 
combattre le scepticisme régnant au sujet de la guérison de | 


Discussion 


af 


ZWAARDEMAKER rappelle qu’il a communiqué, il y a 4 ans, a la 
Société de Médecine d’Utrecht une théorie chimique de l’asthme. 
L’exsudat asthmatique est composé de trois parties distinctes: 
4° Les cristaux de Charcot-Leyden ; 2° les spirales de Curschmann; 
3° les cellules eosinophiles. Ces derniéres sont si nombreuses qu’on 
distingue a peine d'autres cellules dans les crachats. Ces faits — 
s'expliquent par la présence dans le sang d'un élément hypothé- — 
tique qui est rejeté avec la sécrétion. Cet élément irrite constam- 
ment la muqueuse du nez et des bronches, d’ow les inflammations 
chroniques de Ja muqueuse et les hypertrophies myxomateuses — 
aux points étroits du nez. Si cet élément est éliminé il survient — 
une crise d’asthme. Les éruptions culanées des asthmatiques, 
influence du changement de climat, et les modifications de la 
sécrétion sudorale, l’effet de l’iodure de potassium peuvent étre 
élucidés par cette hypothése. 


7. P. J. Mink (Zwolle). — Traitement nasal des affections naso- — 
pharyngiennes. — Depuis longtemps, M. se sert pour les soins du | 
pharynx nasal de porte-ouate improvisés avec des fils de cuivre 
ou d'argent (neusilber) dont les extrémités sont élimécs. Sil’on 
donne a |’instrument la forme d’un cathéter, il peut étre introduit 
aisément a travers le méat inférieur et appliqué a toutes les 
parties naso-pharyngiennes, Cette méthode a une valeur diagnos- 
tique, la plupart des Iésions du pharynx nasal déposant des — 
traces de sang sur ]’ouate. On peut ainsi reconnaitre la fréquence — 
des inflammations de l’'amygdale pharyngée chez les jeunes 
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s’effectue de la méme facon que l’examen. Avec quelques gouttes 
de liquides médicamenteux on peut frotter ou masser toute la 
cavilé (solution a 10 °/, de sozoiodol dans la glycérine ou 2—10 °/, 
d’acide trichloracétique). 

Le catarrhe chronique soigné de cette maniére est bien moins 
tenace qu’autrement. Les hypertrophies des cordons latéraux, 


ainsi traitées avec succés, ainsi que les végétations adénoides 
molles. Pour enlever les restes de végétations plus résistants, on 
introduit des curettes a travers le nez. 


. Meyigs n’est pas parlisan de cet examen dons Je catarrhe > 
Poi des jeunes enfants, il le considére comme superflu et dange- | 
reux pour la trompe. 

Burcer saisit l'occasion pour recommander chaudement la 
rhinoscopie antérieure, souvent délaissée pour le diagnostic des 
végétations adénoides. Par |'application systématique de cette 
méthode on arrive au but dans la plupart des cas et on évite la 
palpation. La rhinoscopie antérieure el postérieure se compleétent ; 
la premiére fournit surtout des indications sur la dimension verti- 
cale, et la seconde sur la dimension sagittale de l'amygdale 
pharyngée. 

Conen TERVAERT appuie cette recommandation. Pour s’orienter 
dans le pharynx nasal, il fait prononcer au malade la voyelle « 0». 


Discussion. 


hy 


8. W. Scuutrer (Groningue). — A. Un cas de tumeur trachéale. 
= Observation concernant une malade a laquelle |’auteur retira 
og abord avec la pince une tumeur de la portion supérieure de la 
29 trachée, qu’il finit d’enlever avec un couteau aprés trachéotomie. 
La tumeur était implantée sur la paroi postéro-latérale de la 

 trachée entre le second et le quatriéme anneau trachéal. Au bout 
i de deux ans récidive de la tumeur et des signes de sténose, injec- 
_ tion de liqueur de fer dans la tumeur par le procédé de Schroetter. 
__Des phénoménes d’asphyxie furent combattus par la trachéotomie 
im 44 et la respiration artificielle. La malade contracta une pneumonie 
et un abeés pulmonaire, puis elle guérit avec une cicatrice sténo- 
ante et on lui éta sa canule. 


enfants, auxquelles M. attribue une grande importance au point 7 
de vue de I’étiologie des végétations adénoides. Le traitement 


souvent inséparables des catarrhes du méat inférieur, furent — 
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B. Gere: meee de la trachée. — Tandis que S. retirait - 
corps étranger de la région nasale postérieure, il s’en détacha un 
second qui tomba dans le larynx et pénétra ensuite dans la 
trachée. Trachéotomie sous anesthésie locale. A la suite de Vinci- — 
sion il survint une quinte de toux au cours de laquelle le corps 
étranger fut rejeté. Ce cas démontre qu’il vaut mieux recourir a 
l'anesthésie locale qu’a la narcose complete. 


C. Hémianesthésie avec hémiplégie laryngée simultanée. — | 
Malade de 29 ans, atteint d'une hémianesthésie gauche presque 
totale. La muqueuse de la moitié gauche dela bouche est égale- 
ment anesthésiée. Raucité. Le 22 mars 1895, la corde vocale gauche — 
est immobile durant la phonation, elle est plus rapprochée de la 
ligne médiane que la corde droite et légérement excavée. L’aryté- 
noide gauche est incliné en avant etexécute, lors de la phonation, © A 
de petits mouvements d’adduction. Quand la respiration est tran- a = 
quille, les deux cordes font de légéres excursions. Hémianesthésie— 
laryngée gauche. Lorsqu’on touche avec la sonde la moitié droite : 
du larynx, on provoque l’adduction des deux cordes vocales. — ; 
Hémianesthésie et hémiparésie du palais. 

L’épreuve électrique sous anesthésie cocainique donne: 

Excitation faradique : Par les mémes moyens des contractions an 
analogues des deux cotés. 

Excitation galvanique: K. S. Z. des deux cétés avec la méme 
rapidité et énergiquement avec 1,5 M. A. A. S. Z. & gauche avec 
2—3 M. A. Ensuite K. Z. <A. S. Z. 

Sur le palais K. S. Z. avant 2M. A. A. S. Z. avec 3M. A. 7 

Le 22 mai 1895, pendant la seauien la corde vocale gauche 
entre légérement en adduction. 

L’anesthésie cutanée rétrocéde par le traitement psychique. 

En juillet 1895 le malade est perdu de vue. 

Examen de la gorge le 10 aodt 1898. Pas d’anesthésie. Les cordes ; 
vocales sont dans le méme état qu’il y a trois ans. Les réactions — 
électriques n’ont pas varié non plus; aucune atrophie de la corde 
vocale. S. conclut a l’origine cérébrale de la paralysie. Méme si la 
persistance des réactions électriques normales ne faisait repousser 
I'hypothése de l’origine bulbaire, il faudrait, pour admettre celle- 
ci, que seuls quelques muscles fussent affectés ou que la dégéné- _ Z 
rescence de nombreux faisceaux fat absolue. 

L’hypothése de la nature cérébrale de la paralysie est en con- 
tradiction avec l’opinion de Semon sur l’innervation cérébrale du 
larynx, mais ce n'est pas une raison pour la rejeter, ; 7 
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Pe. demande pourquoi Schutter repousse l’existence d'une 
paralysie hystérique. 

Scuutrer répond qu’il ne la repousse pas, mais qu’au contraire 
il considére la lésion corticale supposée comme fonctionnelle. 

Burcer croit qu'il s'agit peut-étre d'une anesthésie hystérique 
associée & une paralysie laryngée médullaire. 

ScuutTen maintient son opinion. 

P. Meyies désire savoir si une intoxication métallique pourrait 
déterminer une hémianesthésie. 

Scuutter dit qu'il ne peut en étre question dans son cas, vu 
qu'il s’'agissait d'une paysanne. 


9. P. Q. Bronpcerst (Utrecht). — Tumeur laryngienne. — 
Tumeur sise sur la portion antérieure du ventricule droit et attei- 
gnant la paroi pharyngienne postérieure. Diagnostic : fibrome. 


10. A. Huysman (Utrecht). — A. Paralysie bilatérale des crico- 
aryténoidiens postérieurs dans la syringomyélie. — H. décrit les 
accidents nerveux observés chez un jeune homme de 26 ans. 
L’affection débuta par une scoliose, puis survint une parésie bilaté-- 
rale des crico-aryténoidiens postérieurs qui dégénéra en paralysie 
totale. Récemment est survenue une parésie des muscles de 
l’épiglotte, 


B. Contribution a |'étude de la syphilis pharyngée tertiaire. — 
H. rapporte l’observation d'une dame de 63 ans qui s’était Loujours” 
bien portée, mais qui, au cours de ces derniéres années, a vu ses” 
forces el son poids diminuer progressivement (de 86 a 5*8,5). 
Elle a de nombreux enfants en bonne santé. Depuis 2 ou 3 ans, 
elle est atteinte fréquemment d’éruptions trés aigués, se manifes- 
tant sur divers points de la muqueuse de la bouche et de la gorge 
sous forme d’ulcérations rondes, grosses comme des piéces de 
10 pfennigs, trés sensibles et recouvertes d’un enduit adhérent 
que plusieurs médecins prirent pour des aphtes. Le traitement 
local échoua ; liodure de potassium ne fut pas supporté. L’ulcéra- 
tion guérit en 2 a 4 semaines, puis elle se reproduit ailleurs. 
Depuis deux ans, violents maux de téte dansfles régions frontale 
et temporale. Maux de gorge et dysphagie depuis 18 mois, obstruc- 
tion nasale et écoulement abondant depuis 6 mois. Le voile du 
palais est d’un rouge bleuatre, la vodte palatine postérieure ulcérée. 


a2 SOCIRTRS SAVANTES 

| 


213 
La plus grande partie du rhino-pharynx est obstruée. Larynx 
normal. Voix claire. Tuméfaction marquée du nez, mais pas 
d’ulcérations. 

H. repousse le diagnostic d’aphtes en raison de la ténacité de 
l'affection ; pas de signes de tuberculose. 

Quant a la spécificité, la malade porte sur le ventre, les jambes 
et la vulve des traces d’ulcérations reconnues de nature tertiaire 
par un syphiligraphe. Ce cas serait done un de ceux que Fournier | 
décrit sous le nom de « syphilis ignorée » (Médecine moderne, __ 
n° 22, 1898). 
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44. P. T. L. Kan (Leyde). — Guérison d'un cas de thrombose 
des sinus. — Malade souffrant depuis quatre jours de violentes 
céphalalgies, de vertige, de vomissements, d’une forte fiévre (40,5). 
Pus fétide dans le conduit auditif droit; on ne distingue pas la 
membrane tympanique. Sur loreille, tuméfaction douloureuse 
s'étendant presque jusqu’a la ligne médiane, atteignant en arriére 
l'insertion des muscles cervicaux, fluctuante dans sa partie © ° 
moyenne. Pupilles normales. 

L’abcés sous-périostal est ouvert par une incision allant a 
3centimétres de la ligne médiane, évidé et tamponné. Carie | 
mastoidienne sur divers points. Cholestéatéme et pus fétide dans 
l’antre et la caisse. Sinus sigmoide envahi par le pus et thrombosé. 
Résection d’une partie de la paroi épaissie que |’on recouvre de 
gaze iodoformée. Le lendemain survient une paralysie faciale qui 
rétrocéde ensuite. 

Douze jours aprés l’opération, on suture une partie de l’incision, 
mais la fiévre oblige & la rouvrir. Une grande partie de la table 
externe est transformée en séquestre. Opération radicale au bout — 
de 6 semaines suivie, 3 semaines plus tard, de la transplantation A 
par le procédé de Thiersch. Guérison en 3 mois. K. a l’intention — 
de recourir ultérieurement & Ja plastique pour l’occlusion de la 


plaie rétro-auriculaire. 


Discussion 


Burcer n’est pas d’avis de refermer hativement la plaie rétro- 
auriculaire. Il y a 4 ans il pratiqua, a la Clinique de Rotgans, 
l‘opération radicale sur un enfant atteint de manifestations pyé- 
miques et vu la nature maligne de la maladie (cholestéatéme avec 
destruction étendue) il maintint derriére l’oreille une ouverture 
permanente. La guérison persistant au bout de trois anson décida 


de refermer l'orifice, mais il y a 6 moins B.,. découvrit, aprés 
avoir enlevé une petite crodte séche, une fistule dans laquelle la 
sonde pénétrail et qui laissait filtrer une odeur cholestéatoma- 
teuse atroce. Il fallut extirper toute l'extrémité de la mastoide. 
Actuellement le malade est remis. Sans l’ouverture permanente, 
on aurait découvert trop tard la lésion osseuse pour pouvoir 
enrayer des complications mortelles. 

Reinnard (Duisburg), dit que lorsque la fiévre persiste aprés 
Yopération mastoidienne, il faut explorer la cavilé cranienne. 
Les signes caractéristiques des complications sont la fiévre inter- 

miltente, les frissons et les sueurs froides. 


12. W. P. Mevigs. — A. Glandule thyroidienne de la base de la 
langue (Communication analysée dans le compte rendu de la 
Société belge d’oto-rhino-lar., page 139, juillet 1899). 


B. Opérations radicales de sinusites frontales et maxillaires. — 
Pour le diagnostic de l’empyéme frontal, M. se base sur les faits 
suivants: 1° élargissement du dos du nez avec épaississement du 
revétement cutané; 2° un gontlement circonscrit de la cloison, 
surtout a la partie antéro-supérieure (méme dans l'empyéme uni- 
latéral). 

L’auteur a opéré 12 malades. Dans un cas les parois du sinus 
étaient épaisses et sclérosées et la paroi presque obstruée. Pour 
éviter des marques apparentes, M. élargit |’ouverture vers l’angle 
interne de I’ceil et établit une communication avec le nez. Ainsi 
les cellules ethmoidales postérieures sont dégagées et on peut 
enlever aisément toutes les parties malades. Puis on cautérise 
avec une solution de chlorure de zinc au 1/5¢, on tamponne avec 
de la gaze iodoformée puis on referme la plaie. Avant d’opérer, 
M. retire avec le conchotéme la portion antérieure du cornet 
moyen. Le résultat cosmétique est parfait. 

Au nom de Zaalberg, M. présente deux malades opérés de sinu- 
site maxillaire par le procédé de Luc. On abrége notablement la 
durée de l'intervention en employant des tréphines mues par 
lélectricité pour l’ablation des parois latérales et médianes. 


Discussion. 


ZaaLBERG montre un crochet servant a fixer le lambeau cutané 
lors de l’opération frontale et ethmoidale. Il peut ainsi ouvrir 
aussi la cavité sphénoidale. 
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SAVANTES 


Mott ne croit pas qu’on doive se contenter de pratiquer un petit 
orifice dans la paroi antérieure. 

P. Mewes retire seulement un fragment de la paroi antérieure. 

SikkEL préfére le procédé de Jansen par lequel on enléve toute 
la paroi inférieure. 

P. Mryigs craint de léser le bulbe par la méthode de Jansen. 

BurGer pense que |’élargissement du dos du nez est dd plutét & 
une suppuration des cellules ethmoidales antérieures qu’a une 
sinusile frontale. 

MoLt se félicite d’avoir fait l’ablation totale de la paroi anté- 
rieure par le procédé de Kuhnt. 


13, H. vax Anrooy (Rolterdam), — A. Traumatisme laryn- 
gien. — Le malade s’est heurté, le 4 avril 1899, le cou contre une 
voiture; aussitOt il a ressenti des douleurs en avalant, un em- 
barras de la respiration et a craché du sang. Le lendemain est 
apparue une tuméfaction qui rétrocéda rapidement. Quelques 
jours apres, l’auteur vit le malade et constata de la douleurala 
pression sur la lame du cartilage thyroide droit, une forte inflam- — 
mation de la moitié droite du larynx avec entrave de la motilité. — 
Gonflement du ventricule gauche. On ne voit qu’une portion de 7 
la corde vocale gauche rougie. Depuis, la sténose s'est d’abord | 
ameéliorée, puis son élat a empiré. Dans la commissure antérieure 7 
on distingue une tuméfaction rouge irréguliére qui, sous la sonde, — 
donne l’impression d'un tissu granuleux. L’incision du repli 
ary-épiglottique ne fit pas sourdre du pus. i 

On ne peut dire s’il s’agil d'une contusion ou d’une fracture. — 
D'aprés les symptomes, v. A. conclut & une périchondrite consé- — 
culive & une fracture. Dans le manuel de Heymann, Hopmann — 
décrit six cas de contusions laryngiennes qui se sont terminés 
par la guérison. V. A. désirerait connaitre l’opinion de ses collé- 
gues au sujet du traitement. 


Discussion. 


Guyer conscille le repos et le silence. 
V. Anrooy partage cet avis, mais son malade refuse de se sou- 
mettre a ce traitement. 


B. Caloul de l’amygdale. — Femme de 30 ans, atteinte de dys- 
phagie. La vodte palatine antérieure gauche proéminente est 
colorée en jaune, comme s’il y avait un abcés. Avec la sonde on ie 
trouva un gros calcul 
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Cc. Polype des choanes. — La tumeur pendait de la cheane 
droite jusqu’a l’épiglotte. On la retira en totalité par la bouche. 


14. F. Scuuttze (Duisbourg). — Traitement chirurgical du lupus 
nasal. — Lorsque le lupus est limité 4 la région nasale externe 
l’extirpation est facile. Le traitement du lupus de la muqueuse 

 consiste a fendre le nez au milieu; les deux ailes du nez sont 

- écartées; ablation et transplantation des surface de la plaie. On 
rétablit aussit6t par la suture une narine, on maintient l'autre 

- par extension jusqu’a cicatrisation. Le nez ne se reforme que 
lorsque la guérison est achevée. Quand |’extérieur et l’intérieur 
du nez sont affectés, on traite d’abord les revétements cutanés 
externes, puis ensuite le lupus de la muqueuse. Lorsque tout le 
nez est atteint, on songe a la plastique nasale. 


45. C. Remvsanp (Duisburg). — Contribution a l’excision du 
marteau et de l’enclume. — R. parle d’un cas d’otite moyenne 
suppurée datant de l’enfance, accompagnée de carie du marteau 
et de l’enclume. Absence presque totale au tympan. Pus sur la 
muqueuse de la caisse. Paroi postérieure du conduit auditif et 
mastoide normales. Céphalée hémilatérale, la malade, agée de 
20 ans, est pale, les lavages déterminent des vertiges; les chiffres 

énoncés sont percus tout contre I'oreille. 
- Opération le 42 janvier 1899. Ablation des deux osselets 
 externes par la méthode de Schwartze. Au bout de trois semaines, 
I'écoulement cesse et l’audition atteint 4 métres pour le chuchote- 
ment et bientét méme 5 métres. L’oreille est asséchée et la mu- 
_-— quéuse de la caisse épidermisée. 

La statistique de ses opérations, que R. a comparée avec celles 

os de Ludewig et Grunert, concorde avec ces derniéres. Il a obtenu: 


Guérison de la suppuration dans. . 56 °/, des cas. 

x Amélioration du pouvoir auditifdans 54 °/, — 
Diminution de l'audition. . . — 01/2 


RR. a beaucoup opéré; il faut toujours chercher & ménager 
‘écoulement du pus a travers la portion supérieure de la caisse. 
Lorsqu’il existe une surdité unilatérale, R. refuse d’intervenir 
_ sur loreille opposée de crainte de nuire & l’audition. En cas de 
complication cérébrale, on opérera immédiatement. 
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SOCIRTES SAVANTE 


Discussion 


V. ANRooy a opéré récemment un malade sourd d'une oreille, 
et il a eu le désagrément de voir l’audition diminuer. 

Mott a retiré les osselets d’un malade ayant l’intention de 
partir pour le Transvaal. Le résultat a été mauvais. Le malade 
est revenu avec une otorrhée. M. a pratiqué l’opération radicale, 
mais le malade a succombé a une méningile; M. regrette de 
n’étre pas intervenu plus 

P. Meyses dit que dans certains cas l’excision peut amenerla __ 
guérison, mais généralement I'inflammation n’est pas limitée aux 
osselets. Quand en quelques semaines on n’obtient pas la guéri- 
son, il faudra recourir a l’opération radicale. 4 


16. A. A. G. (Amsterdam). — Sur l’agoraphobie en rap- 
port avec les maladies d’oreille. — A la suite de la publication du 
travail de Lannois et Tournier (Voir Annales, octobre 1898), G.a _ 
communiqué a la Société des naturalistes d’Amsterdam trois ob- _ 
servations d’agoraphobie qui ne disparut pas a la suite de la — 
guérison des maux d’oreille. 


Discussion 


Wa ter Zeper (Haarlem), observa chez un malade atteint de 
sclérose auriculaire, la disparition de l'agoraphobie sous |'in- 
fluence de douches d’air ; mais les douleurs ont reparu et on peut 
douter de leur corrélation avec la maladie d’oreille. 

Sixket partage |’opinion d’un neurologiste de la Haye qui consi- 
dére l'agoraphobie comme une névrose toujours accompagnée de 
verlige et tirant son origine de l’oreille, de l’estomac, etc. Il 
attribue aussi l’agoraphobie a la malaria attendu qu’elle céde 
rapidement a l'emploi de la quinine. 

Burcer croit que lorsque l’agoraphobie ne disparait pas en 
méme temps que l’affection auriculaire, c’est que les deux lésions 
sont dépendantes. 

Guye a vu derniérement un malade soigné par lui il y a 20 ans 
et chez lui |’affection naso-auriculaire a récidivé. Le malade a 
souffert 10 ans auparavant pendant quelques mois d’une agora- 
phobie qui a guéri par la diéte. 

Braat a observé un cas d’amélioration de l'agoraphobie a la 
suite de la résection du cornet moyen hypertrophié. Les symp- 
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i. tomes reparurent 18 mois aprés, mais comme B. ne put de nou- 
veau examiner le nez il est incertain sur l’origine de |’affection. 
-- Van Anrooy cite un cas d’agoraphobie chez un malade atteint 
_ d’empyéme bilatéral du sinus maxillaire. 


17. H. ZwAaRpDEMAKER. — A. Appareil pour examiner les phono- 
_ grammes du D' J. D. Bocke (Alkmaar). — Cet appareil sert a 
mesurer les impressions du cylindre phonographique sous le 
microscope. B. mesure |’amplitude et compte alors la profondeur 
du glyphique. Actuellement on voit sous le microscope une période 
_d’ «a». Tandis que les cordes vocales vibrent dans leur totalité, 
lair exécute dans la cavité buccale toute une série de sons aigus 

dont on étudie l'impression sur les cylindres. 


B. Nouvelle méthode pour nettoyer l’olfactométre. — De nom- 
_ breuses recherches ont été entreprises pour éviler l’'adhérence de 
parcelles olfactives l'intérieur de l’olfactométre. Le meilleur 
moyen consiste a l'irriguer ou & faire pénétrer de J’air sec. Mais 
_ pour faire disparaitre |’odeur pénétrante de la vaniline et du musc, 
il faudra se servir de sable fin. 


BIBLIOGRAPHIE 


Le Pharynx. Anatomie et Physiologie, par C. Cuauveau (J. B. 
Bailliére et fils, éditeurs, Paris 1904). 


Précédée d'une introduction du Dr Polaillon, notre collaborateur, 
le Dt Chauveau entreprend la publication d'un traité du Pharynx, 
en quatre volumes, dont la premiére partie vient de paraitre. C’est 
une monographie trés détaillée sur l’anatomie et la physiologie 
du pharynx, illustrée de 165 figures, schématiques pour la plupart, 
qui aident grandement a la compréhension du texte. Nos lecteurs 
connaissent déja plusieurs chapitres de l’ouvrage qui ont paru 
dans les Annales, en 1899 et 1900. L’auteur nous avertit que le 
tome II comprendra |’exploration physique, la pathologie et la 
thérapeutique générales ; enfin les deux derniers volumes seront 
consacrés 4 la pathologie médico-chirurgicale. 
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NOUVELLES 


NECROLOGIE 


E. SIEGLE | 


L’Archiv fir Ohrenheilkunde annonce la mort du Dr E. Siac qui Lope 
a succombé le 21 juillet 1900, 4 Stuttgart, & l’'age de 66 ans. Bl était 
l'inventeur du spéculum qui porte son nom; qu'il décrivit en 1864, 
sous le nom de spéculum auriculaire pneumatique, & une époque veal 
Votologie était une science bien peu répandue. Ee 


ROUVELIZS 


L’ Archivio italiana di Otologia annonce que le Y. Arstan, docent 
l'Université de Padoue, vient d’étre nommé directeur d’une consulta- An 
tion oto-rhino-laryngologique annexée & l’hdépital civil de cette ville. 


La commission administrative des hospices de Lille a installé, a Vho- Phi 
pital Saint-Sauveur, un service de consultations gratuites de rhinologie _ ea 
et otologie, & la téte duquel est placé le Dt Gavunier. 


Une clinique oto-rhino-laryngologique vient d’étre ouverte & YUni- 
-versité de Tokio, sous la direction du Prof. Oxapa. 7 


Nous lisons dans l’Archiv fir Ohrenheilkunde que la Société 
rhino-laryngologique, fondée & Moscou en 1897, compte actuellement 
quatorze membres et qu’elle vient de publier en russe et en allemand 
le premier volume de ses comptes rendus. 


Le Dt Kiemrerer, autrefois privat-docent & l'Université de Strasbourg, 
vient d’étre transféré comme privat-docent de médecine interne et de 
-laryngologie & la Faculté de médecine de Berlin. 


Vin pe Cuassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de |’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives, 


BROMURE DE POTASSIUM GRANULE DB Fauizres. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systeme nerveux. Le flacon de 
75 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Puospuatine Faurénes. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate, 
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220 = OUVRAGES ENVOYfS AUX ANNALES 


Poupre Laxative pe Vicny (Poudre de séné composée). Une cuillerée & 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 


L’Eau pe ta Bovursoute est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. 


Grains pe Céser. Poupre Manvgt. GRANULES FERRO-SULFUREUX THOMAS 


L’gau pe Gupier, Cuaret-Guron, tonique et laxative, reléve les fonctions 
de l’estomac et de l’intestin. 


Sinors Lanoze 1opurés. Sont seuls bien supportés par l’estomac les io- 
dures Laroze chimiquement purs & base de potassium, sodium, stron- 
tium et fer associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 

Smops Laroze sromurés. Sont seuls bien tolérés les bromures Laroze 
chimiquement purs & base de potassium, sodium, strontium et le Poly- 
_ bromure associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


De l’aprosexie nasale. Apercu critique,par A. A. G. Guye (Extrait de la 
Parole, Paris, 1900). 


Rhino-pharyngite typhoidique, par P. Gatiois (Bull. méd., 15 décem- 
bre 1900). 


Segundo Congreso espa-nol de oto-rino-laringologia celebrado en Bar- 
celona del 19 al 22 de septiembre de 1899. Libro de actas (Comptes ren- 
dus du 2¢ Congrés espagnol d’oto-rhino laryngologie, tenu & Barcelone 
du 19 au 22 septembre 1899.) (Vol. de 270 p. Impr. F. Sanchez, Barce- 
lone, 1899). - 


Einige Worle iiber Empirismus und Rationalismus in der Therapie 
—. mots sur l’empyrisme et le rationalisme en thérapeutique), 
par W. N. Nin (Tiré & part du Saint-Petersburger med. Woch., 
n° 43, 1900). 

Ein Fall von ausgebreiteter Aktinomykose mit Lokalisation im 
Gehirn (Un cas d’actinomycose étendue avec localisation cérébrale), par 
W. Nimimin (Tiré & part de la Deuts. med. Woch., n° 38, 1900). 


I. Mittheilungen aus des Praxis (Observations). — II, Zur Frage uber 
die operative Behandlung chronischer Amygdalitiden (Sur le traitement 
opératoire des — a chroniques), par W. Ni«rmn (Tirés & part du 
Monats. f. Ohrenh., n™* 12, 1898 et 8, 1900). 

I. Ein Fall von Sinusthrombose mit bindegewebiger Obliteration des 
Sinus sigmoideus (Un cas de thrombose des sinus avec oblitération du 
_sinus sigmoide par du tissu conjonctif). —II. Zur Technik der Amboss- 
extraction (Technique de 1l’extraction de l’enclume), par R. Horrmann 

 (Tirés & part de l'Archiv f. Ohrenh., 1900). 
Le Gérant : Masson et Cie, 
SAINT-AMAND, CHER. — IMPRIMERIE BUSSIBRE. 
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